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HET VERHAAL VAN INGRID 
”Tot mijn dertigste was alles normaal. Ik heb klassieke talen gestudeerd en haalde mijn 
diploma aan de universiteit en ging daarna werken zoals het hoort. Met andere woorden, 
in mijn verleden kon je niet echt sporen zien van de psychische ziekte die ik zou krijgen. 
Of was er toch een vlekje?  
Ik had eindelijk mijn droomjob in de culturele sector gevonden! Uiteindelijk bleek dit voor 
mij dan toch weer niet dé droomjob te zijn wegens grote werkdruk en interne ruzies. 
Daarbovenop beleefde ik een hopeloze, onbeantwoorde verliefdheid.  
Een eerste psychose sloeg onverwachts en acuut toe op mijn eenendertigste levensjaar in 
2003. Niemand had het zien aankomen, ook ik niet. Door later een boek te schrijven over 
het complexe fenomeen van psychose waarin ik de betekenissen van mijn wanen en de 
oorzaken van mijn psychose probeer te achterhalen, werden mij een aantal dingen 
duidelijk: door die onbeantwoorde verliefdheid kwam een weggedrukt en oud zeer naar 
boven. Vijf jaar daarvoor had ik namelijk een relatie gehad met een man die na een tijdje 
extreem jaloers bleek te zijn. Zijn gedrag ontaardde en ik verbrak de relatie. Omdat ik 
‘neen’ had durven zeggen, werd hij zeer agressief, hij stalkte me, ik kreeg dreigtelefoons, 
hij brak zelfs binnen en bedreigde me. Voor mij leek het alsof hij me ging vermoorden, 
zijn ogen vergeet ik nooit. Gelukkig kon een vriendin tussenbeide komen. Ik lichtte toen 
de politie niet in uit medelijden, hij was namelijk illegaal. Een tijdje later zag ik mijn kans 
schoon en op dezelfde dag veranderde ik van werk, adres en nam een geheim 
telefoonnummer. Lang leefde ik nog in angst en jaren zou ik geen relatie meer hebben. Ik 
had geen vertrouwen meer in mijn eigen oordeel. Ik had die man zo verkeerd ingeschat. 
Kon ik mijzelf wel vertrouwen?  
Nu weet ik dat dat trauma mijn leven had getekend. Maar zo zag ik het zelf niet. Ik kwam 
volgens mij gewoon de juiste man niet tegen. Pas nu zie ik de onderliggende oorzaken van 
het dóórbreken van mijn eerste psychose, toen zag ik geen verband. Nu zie ik het duidelijk, 
alle weggedrukte thema's kwamen naar boven.  
Liefde zou de rode draad zijn in al mijn psychoses.” 
Ingrid Lammerant (2012) 
De weg naar Engel-land,  
mijn psychische ziekte als zoektocht naar zingeving 
 
  





Geestelijke gezondheid is een belangrijk en wezenlijk onderdeel van ons ‘mens’-zijn. 
Bijgevolg komen alle hulpverleners op één of andere wijze in aanraking met geestelijke 
gezondheid en ziekte. Verschillende indicatoren wijzen erop dat een aanzienlijk percentage 
van de bevolking kampt of gekampt heeft met psychische problemen. De federale overheid 
heeft in 2013 de vijfde Nationale Gezondheidsenquête afgenomen. Uit een vergelijking met 
vorige gezondheidsenquêtes (o.a. 2008) komt naar voor dat op nationaal niveau steeds 
meer mensen te maken krijgen met psychische problemen, waardoor er grosso modo 
sprake is van een verslechtering van de psychologische en emotionele toestand bij een 
deel van de Belgische bevolking. Eén van de resultaten gaf aan dat de actieve bevolking 
(tussen 25 en 64 jaar) en ouderen (75+) vaker getroffen worden door psychische 
problemen in vergelijking met de rest van de bevolking. Uit andere resultaten van de 
gezondheidsenquête van 2013 blijkt dat 32% van de respondenten die 15 jaar of ouder 
zijn psychisch ‘on-welzijn’ rapporteerden, 15% last heeft van depressieve klachten en 10% 
van angststoornissen (Gisle, 2014). 10% van de respondenten rapporteerden een 
psychiatrische stoornis in de loop van het voorbije jaar. Gezien het frequente voorkomen 
van psychische stoornissen, mag het niet verwonderen dat bijna 16% van de respondenten 
ouder dan 15 jaar (of 1 Belg op 6) tijdens de weken voorafgaand aan het onderzoek 
psychotrope geneesmiddelen86 hadden gebruikt. Het betreft vooral slaap- en 
kalmeringsmiddelen (13%) en antidepressiva (8%). Met betrekking tot dit laatste, is het 
gebruik van antidepressiva toegenomen van 3,9% in 1997 tot 7,6% in 2013.  
Als sociodemografische factoren in acht worden genomen, dan blijkt dat vrouwen (20%) 
dubbel zo vaak psychofarmaca gebruiken als mannen (12%), vooral wanneer ze jonger 
dan 25 of ouder dan 75 zijn. Ernstige psychiatrische aandoeningen ontstaan veelal in de 
leeftijdsfase 14 tot 25 jaar. Opmerkelijk is ook dat het gebruik van psychotrope 
geneesmiddelen stijgt met de leeftijd, onder meer omwille van slaapproblemen en 
psychotische stoornissen die vaker voorkomen bij de actieve bevolking (Gisle, 2014; 
Bruffaerts, Bonewyn, Van Oyen, Demarest & Demyttenaere, 2004).  
Uit cijfers van het Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (RIZIV, 2014), 
blijkt dat er in 2013 in ons land 1.352.378 mensen in behandeling waren voor een 
depressie. Dit heeft voor gevolg dat er elke dag bijna 840.000 doses antidepressiva worden 
verkocht, wat gelijk staat met een dagelijkse dosis voor 7,5% van de Belgische bevolking. 
Dit zijn 360 miljoen dagdoses in 2013. Het aantal verkochte antipsychotica komt neer op 
49.504.007 dagdoses in 2013. De uitgaven voor psychofarmaca kosten de 
ziekteverzekering in 2014 474 miljoen euro. 
Eveneens uit cijfers van het RIZIV blijkt dat in 2014 112.648 personen een 
invaliditeitsuitkering87 ontvingen wegens psychische problemen op een totaal van 321.573 
‘invaliden’ en dat 20% van de aangroei aan personen met het statuut ‘invaliditeit’ toe te 
schrijven is aan psychische problemen. 27% van de periodes van primaire 
                                                          
86  Psychotrope geneesmiddelen worden voorgeschreven bij psychiatrische stoornissen. Anxiolytica zijn 
angstdempende middelen die worden voorgeschreven bij angststoornissen, terwijl antidepressiva aangewezen 
zijn bij stemmingsstoornissen (bv. depressie) en neuroleptica of antipsychotica bij psychotische stoornissen 
(bv. schizofrenie). 
87 Invaliditeit wordt door het RIZIV gedefinieerd als een ononderbroken periode van arbeidsongeschikt van langer 
dan 1 jaar.  




arbeidsongeschiktheid die langer duurden dan 2 weken zijn ook toe te schrijven aan 
psychische problemen. 
Ondanks het feit dat ruim een kwart van de Belgen ooit last heeft gehad van geestelijke 
gezondheidsproblemen, kwam slechts een beperkt aantal onder hen als gevolg hiervan in 
contact met een geëigende/gespecialiseerde voorziening voor geestelijke 
gezondheidszorg. Op basis van een analyse van het Itinera Institute (Van Herck & Van de 
Cloot, 2013) kan worden vastgesteld dat voor 17% van de psychoses, 45% van de 
depressies en 60% van de angststoornissen geen hulp wordt gezocht. Hieruit kan worden 
besloten dat de behandelkloof groot is, hoewel België het op dit vlak toch iets beter doet 
dan het Europese gemiddelde. Gemiddeld genomen gaat er een periode van 10 jaar voorbij 
tussen de eerste tekenen van de aandoening en de contactname met de Geestelijke 
Gezondheidszorg (GGZ). Uit resultaten van een consumentenonderzoek bleek dat 76% 
van de bevraagde Belgen met emotionele problemen in de voorbije 3 jaar steun zocht bij 
familie, vrienden en collega’s. Toch zette ook zo’n 43% van de ondervraagden de stap naar 
een professionele hulpverlener (Kupers & Wolput, 2013). Dit betrof een lichte stijging ten 
opzichte van 2002, toen slechts 33% dit deed. De oorzaken voor het niet zoeken van 
professionele hulp zijn onder andere foutieve diagnosestelling, gebrek aan adequate 
doorverwijzing, stigmatisatie, geen gepaste zorg krijgen en lange wachttijden in de GGZ 
(Van Herck & Van de Cloot, 2013). De OESO (2013) stelt vast dat België amper investeert 
in de geestelijke gezondheidszorg: ondanks het veelvuldige voorkomen van psychische en 
psychiatrische problemen, besteedt België slechts 6% van alle uitgaven voor 
gezondheidszorg aan geestelijke gezondheidszorg. 
Tijdens de laatste 150 jaar is de psychiatrische zorg in België geëvolueerd van 
‘middeleeuwse toestanden en praktijken’ naar een volwaardige tak van de 
gezondheidszorg, bestaande uit diverse voorzieningen en werkvormen. Hoewel de 
geestelijke gezondheidszorg niet meteen wordt gezien als een orthopedagogisch werkveld 
en deze sector vooral artsen, verpleegkundigen, psychologen en maatschappelijk werkers 
tewerkstelt, zien we dat er meer en meer orthopedagogen en opvoeders in deze sector 
ingezet worden (Grietens, Vanderfaeillie, Kuppens & Michiels, 2005), bv. op 
kinderpsychiatrische afdelingen (K-diensten), afdelingen voor personen met een 
verstandelijke beperking in psychiatrische ziekenhuizen, in psychiatrische 
verzorgingstehuizen, in initiatieven beschut wonen en arbeidszorg en binnen allerlei 
rehabilitatiegerichte settings. Dit zal in de toekomst alleen maar toenemen met de 
erkenning van het statuut van ‘klinisch orthopedagoog’ als gezondheidsberoep. Deze 
evolutie illustreert ten dele een veranderende visie op psychische problemen. Deze 
betreffen immers niet louter medisch-psychiatrische stoornissen die uitsluitend via 
medicatie, psychotherapie en psychosociale begeleiding kunnen aangepakt worden. Ook 
educatie en het creëren van een pedagogisch en therapeutisch klimaat vinden hier hun 
plaats. Tevens hebben orthopedagogische concepten zoals ‘vermaatschappelijking van de 
zorg’, ‘herstel’, ‘burgerschap’ en het ‘sociaal model’ hun ingang gevonden in de geestelijke 
gezondheidszorg (Roets, Ramboer, Verstraeten, Vanderplasschen, De Maagd & Van Hove, 
2005). 
In wat volgt gaan we in op de organisatie van de geestelijke gezondheidszorg en hoe deze 
is gegroeid tot wat ze nu is. We belichten hierbij een aantal contexten waar 
orthopedagogen en gegradueerden/bachelors in de orthopedagogie tewerkgesteld zijn of 
waar ze regelmatig mee in contact komen. We sluiten af met een aantal recente evoluties. 






Het vóórkomen van psychische problemen en psychiatrische stoornissen, is een fenomeen 
van alle tijden en plaatsen. De manier waarop hiermee omgegaan werd/wordt, varieert 
sterk. In de prehistorie en in traditionele culturen zien we dat ziekte en waanzin 
toegeschreven worden aan boze geesten en dat medicijnmannen en sjamanen 
ingeschakeld worden om met de geestenwereld te communiceren (De Preester, 2003). De 
behandeling bestond onder meer uit het toedienen van geneeskrachtige kruiden, maar kon 
ook een schedelboring inhouden om op die manier de boze geesten die in de hoofden van 
de geesteszieke ronddwaalden, te laten ontsnappen. Hippocrates, de grondlegger van de 
moderne geneeskunde, ging er van uit dat (geestes)ziekte niet veroorzaakt wordt door 
boze geesten, maar door een onevenwicht in de lichaamsvochten. Bij wijze van 
behandeling, stelde hij daarom aderlatingen, braaktherapieën, diëten en koud- en 
warmwaterbaden voor. 
Tijdens de daaropvolgende eeuwen balanceerde de benadering van geesteszieken tussen 
enerzijds een repressieve en bestraffende aanpak (waarbij de waanzin werd beschouwd 
als ‘doen alsof’ en ontsnappen aan bepaalde maatschappelijke verplichtingen zoals werk) 
en anderzijds een rustgevende en verzorgende aanpak (De Preester, 2003). In dit laatste 
geval ging men er van uit dat geestesziekte vooral het gevolg is van spanningen in de 
omgeving en werd de geesteszieke bv. rust en regelmaat, muziek en aangenaam 
gezelschap voorgeschreven.  
De middeleeuwen werden gekenmerkt door voor ons vrij frappante ‘therapieën’, die het 
therapeutisch proces symboliseerden. Zo werd de band tussen zieke en ziekte doorbroken 
door lichaamsdelen af te binden, uit te snijden of te ontknopen (De Preester, 2003). 
Schriktherapieën en geselingen werden toegepast in de hoop geesteszieken uit hun waan 
te halen. De alomtegenwoordigheid van het christendom zorgde ervoor dat men 
geesteszieken ging beschouwen als ‘bezeten door de duivel’, een straf van god voor eerder 
begane zonden. Duiveluitdrijvingen (exorcisme) waren dan ook een voor de hand liggende 
behandelingsvorm. Tevens ging men de hulp inroepen van bepaalde heiligen om 
geestesziekte te genezen (bv. de heilige Hermes in Ronse en de heilige Dymphna in Geel). 
Zolang geesteszieken niet al te veel overlast bezorgden, was het vaak de familie die voor 
hun opvang zorgde (De Preester, 2003). Daarnaast ontstonden vanaf de 12de eeuw in de 
steden zogenaamde gast- en dolhuizen, om respectievelijk armen, bedelaars en 
krankzinnigen van de straat te halen (Wuyts, 1997). De Kerk had lange tijd nagenoeg een 
monopolie inzake ‘krankzinnigenzorg’, wat tot op vandaag blijkt uit de vele psychiatrische 
voorzieningen met een religieuze of kloosterorde als inrichtende macht.  
Volgens de Franse filosoof en historicus Michel Foucault (1984) kan de Nieuwe Tijd, met 
name de periode tussen 1650 en 1800, beschouwd worden als de periode van ‘de grote 
opsluiting’ (‘le grand enfermement’). Krankzinnigen en geesteszieken werden verbannen 
uit de steden en opgesloten in gestichten en instituten met de bedoeling hen af te zonderen 
en zo de maatschappij te beschermen. Pas na de Franse Revolutie zal er her en der reactie 
ontstaan tegen deze mensonterende toestanden: Tuke in Engeland, Pinel en Esquirol in 
Frankrijk en Reil in Duitsland. Allen gaan ze ervan uit dat waanzin te genezen is en dat 
genezing het doel moet zijn van een opname, niet afzondering (De Preester, 2003). 
 




2.1. Ontstaan van de geestelijke gezondheidszorg in Vlaanderen 
Kanunnik Petrus Jozef Triest (1760-1836) en dokter Jozef Guislain (1797-1860) kunnen 
beschouwd worden als de pioniers van de geestelijke gezondheidszorg in ons land. Elk 
vanuit hun achtergrond, sloegen Kanunnik Triest, vanuit religieuze en humane 
overwegingen, en Dr. Guislain, vanuit medisch-wetenschappelijke inzichten, de handen in 
elkaar om de mensonterende toestanden in de Gentse krankzinnigengestichten aan te 
pakken (Museum Dr. Guislain, 2001). Zij staan ervoor bekend dat zij de krankzinnigen uit 
het Geraard den Duivelsteen ‘uit hun ketenen’ bevrijdden (Marichal, 1995). Triest, die ook 
de oprichter was van de religieuze ordes van de Zusters en Broeders van Liefde, werd 
aangesteld als directeur van deze krankzinnigengestichten en wees Dr. Guislain aan als 
hoofdgeneesheer, met de bedoeling een aangepaste behandeling uit te werken (De 
Preester, 2003). Dit leidde onder meer tot het opstellen van een intern reglement voor de 
benadering van geesteszieken, waarbij elementen als orde, regelmaat en rust centraal 
stonden. Ook het aanbieden van een gezonde en gevarieerde voeding, het in contact 
treden met de geesteszieken en het toepassen van arbeidstherapie maakten deel uit van 
de nieuwe aanpak (Museum Dr. Guislain, 2001). Het voornaamste therapeutische element 
was echter de ‘morele behandeling’, waarbij de arts gebruik maakte van zijn moreel gezag 
om patiënten te beïnvloeden. Tevens paste men met hetzelfde doel schriktherapieën toe 
onder de vorm van onverwachte koude douches.  
In die tijd was het Guislaininstituut het enige ’krankzinnigeninstituut’ in België, dat zowel 
architectonisch als qua behandelconcept model stond voor de uitbouw van de 
psychiatrische zorg in België. Jozef Guislain speelde ook een belangrijke rol bij het tot 
stand komen van de allereerste wet met betrekking tot de behandeling van krankzinnigen 
(1850), die het juridische statuut en de opsluiting van krankzinnigen in gesloten 
psychiatrische instellingen regelde (Van Nuffel, 2003). Hoewel deze wet een mijlpaal 
vormde in de geschiedenis van de psychiatrie, mag het niet verwonderen dat de 
psychiatrische instellingen in die tijd onder toezicht stonden van de minister van Justitie. 
De bescherming van de maatschappij stond toen immers voorop. De eerste ‘open’ 
afdelingen in psychiatrische instellingen ontstonden pas rond 1930. In feite betrof het 
patiënten die ‘vrijwillig’ (niet gedwongen) opgenomen waren in een gesloten instelling. 
Hierdoor stonden deze afdelingen niet langer onder toezicht van de minister van Justitie. 
Pas na de Tweede Wereldoorlog (1948) zal de complete bevoegdheid over de 
psychiatrische instellingen overgaan naar het ministerie van Volksgezondheid. 
2.2. Uitbouw van de ‘moderne’ psychiatrie 
2.2.1. Evoluties in de behandeling van personen met psychische problemen 
 
Lange tijd vormde de opvang van personen met psychiatrische stoornissen in ‘totale 
instituten’ waar ze niet of nauwelijks buitenkwamen, het enige alternatief indien de 
mantelzorg ontoereikend bleek of ze als gevaarlijk beschouwd werden. Een collectivistisch 
regime met arbeid en therapie als centrale elementen kenmerkte de aanpak van 
psychiatrische patiënten (Marichal, 1995).  
Een eerste uitvinding die een belangrijk mijlpaal vormde in de geschiedenis van de 
‘moderne’ psychiatrie was de introductie van de elektroshocktherapie in de jaren 1930. 
Deze nieuwe therapievorm betekende een ware revolutie voor de therapeutische aanpak 
binnen de psychiatrie en liet bij een aanzienlijk aantal patiënten toe hun wanen en 
hallucinaties te onderdrukken. De verschillende negatieve effecten en blijvende letsels die 




sommige patiënten hieraan overhielden en de opkomst van de psychofarmaca, deden het 
gebruik van elektroshocks in de psychiatrie evenwel naar de achtergrond verdwijnen. De 
laatste jaren wordt deze therapie opnieuw meer toegepast onder algemene verdoving, 
vooral bij ernstige en langdurige depressieve stoornissen. Elektroconvulsietherapie (ECT) 
wordt meestal aangewend als geen enkele andere therapievorm (bv. medicatie of 
psychotherapie) heeft geholpen. Daarnaast kennen ook andere invasieve therapieën, zoals 
de Transcraniële Magnetische Stimulatie (TMS), een opmars, hoewel de effectiviteit van 
deze therapie nog dient bewezen te worden (Schutter, 2011).  
Een tweede belangrijke zorginhoudelijke vernieuwing was het ontstaan van de 
‘psychotherapie’. Beroemde therapeuten zoals Freud, Jung, Rogers en vele anderen 
probeerden via verbale therapieën de gemoedstoestand van hun patiënten op een positieve 
manier te beïnvloeden. Zo is de invloed van Freud en de psychoanalyse op de ontwikkeling 
van de gespreks- en psychotherapie niet weg te denken (De Preester, 2003). 
Een derde belangrijke mijlpaal die tot op heden centraal staat in de behandeling van 
psychiatrische patiënten was de intrede van de eerste generatie psychofarmaca (de 
barbituraten) in de jaren ‘50 van de vorige eeuw. Deze eerste psychofarmaca hadden het 
grote nadeel dat er een reëel gevaar bestond voor overdosering, wat bij de hedendaagse 
psychofarmaca (benzodiazepines, antidepressiva) veel minder het geval is. Een belangrijk 
aandachtspunt is dat ieder psychofarmacum gewenning en verslaving met zich mee kan 
brengen. Uit de gezondheidsenquête van 2013 kwam naar voor dat het gebruik van 
antidepressiva de laatste jaren is gestegen, terwijl het gebruik van slaap- en 
kalmeringsmiddelen ongeveer gelijk bleef in vergelijking met voorgaande 
gezondheidsenquêtes (Gisle, 2014).  
Een vierde belangrijke zorginhoudelijke ontwikkeling was de ‘anti-psychiatrische beweging’ 
met voorvechters als Cooper, Laing en Szasz, die inging tegen bepaalde van de hiervoor 
geschetste ontwikkelingen. Deze beweging ijverde voor een radicale kentering binnen 
bestaande psychiatrische praktijken en zette zich af tegen de sterk gemedicaliseerde 
aanpak die de oorzaak van de aandoening enkel bij het individu legde. Zij situeerden de 
ziekmakende invloeden eerder in de maatschappij en stelden de rol van de residentiële 
psychiatrie in vraag (Szasz, 1972; Cooper, 1973; Laing, 1980).  
2.2.2. Veranderingen in de zorgorganisatie 
Het jaar 1963 vormde een keerpunt in de geschiedenis van de psychiatrie in België, omdat 
dan de bescherming en bewaking van de geesteszieke plaats maakte voor behandeling 
(Van Nuffel, 2003). Voor het eerst werd door de hervorming van de verplichte ziekte- en 
invaliditeitsverzekering (Wet van 9 augustus 1963) de financiële tussenkomst in de kosten 
van de behandeling en het verblijf van geesteszieken geregeld. Hierdoor zouden voortaan 
ook de kosten die verbonden waren aan de collocatie (gedwongen opname) van 
geesteszieken door de ziekte- en invaliditeitsverzekering gedekt worden. Deze 
omschakeling moest duidelijk maken dat dit niet louter een maatregel was ter bescherming 
van de maatschappij, maar ook ter bescherming van het individu.  
De nieuwe tussenkomst van de ziekteverzekering ging gepaard met de introductie van de 
nieuwe ziekenhuiswet, waardoor de vroegere gestichten werden omgebouwd tot 
ziekenhuizen met open en gesloten diensten. De ziekenhuiswet van 23 december 1963 
omschreef de erkenningsvoorwaarden voor gezondheidszorginstellingen die betoelaagd 




worden door het Rijksinstituut voor de Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (RIZIV). Zonder 
dergelijke erkenning is tegemoetkoming in de ziekenhuiskosten door het RIZIV onmogelijk.  
Niet alleen de residentiële psychiatrische zorg kreeg midden de 20ste eeuw vorm, maar ook 
het ambulante luik werd geleidelijk uitgebouwd. De voorlopers van de ambulante centra 
voor geestelijke gezondheidszorg – de dispensaria voor geesteshygiëne – ontstonden vanaf 
de jaren ’30 (Van Nuffel, 2003). Deze dispensaria hadden de bedoeling om preventief te 
werken en psychiatrische problemen vroegtijdig op te sporen in diverse geledingen van de 
samenleving. Ze werden door de overheid gesubsidieerd voor hun werkingskosten en de 
consultaties door psychiaters en verpleegkundigen waren kosteloos (Grietens, 2001).  
De echte uitbouw van de ambulante geestelijke gezondheidszorg kwam er pas in 1975 met 
de oprichting van de diensten voor geestelijke gezondheidszorg, ter vervanging van de 
dispensaria voor geesteshygiëne (Grietens et al., 2005). Deze diensten voor geestelijke 
gezondheidszorg beschikten over een multidisciplinair team en waren voor hun 
subsidiëring niet afhankelijk van het aantal geleverde prestaties. Het verstrekken van 
ambulante psychiatrische zorg voor kinderen en volwassenen op lokaal niveau vormde hun 
belangrijkste opdracht.  
De opeenvolgende fasen van de staatshervorming hadden tot gevolg dat de erkenning en 
subsidiëring van de diensten voor geestelijke gezondheidszorg als ‘persoonsgebonden 
materie’ overgeheveld werden naar de gemeenschappen en gewesten. Hierdoor werd de 
oorspronkelijk bedoelde samenwerking tussen de ambulante en residentiële geestelijke 
gezondheidszorg nooit ten volle gerealiseerd, wat soms nog versterkt werd door het 
verschil in oorsprong van de verschillende diensten (Van Nuffel, 2003). Zo toonden de 
medewerkers van de diensten geestelijke gezondheidszorg zich in de beginjaren dikwijls 
aanhangers van de ‘anti-psychiatrische’ beweging en geloofden zij sterk in de 
veranderbaarheid van mens en maatschappij, terwijl de residentiële psychiatrie juist stond 
voor chroniciteit, het medisch model en de individualisering van geestelijke 
gezondheidsproblemen (Laing, 1980). 
Door het decreet op de geestelijke gezondheidszorg van 1999 werden de veelal kleine 
diensten geestelijke gezondheidszorg gevat in een fusieoperatie die resulteerde in een 
nieuwe naam, de ‘centra voor geestelijke gezondheidszorg’, en een ruim aanbod aan 
ambulante geestelijke gezondheidszorg gespreid over heel Vlaanderen. Met de uitbouw 
van een geografisch dekkend netwerk van ambulante centra geestelijke gezondheidszorg, 
werd definitief gebroken met de idee dat niet enkel de maatschappij en het individu moeten 
worden beschermd, maar dat ook het individu moet worden behandeld.  
Geleidelijk aan kwam de de-institutionaliseringsgedachte vanuit de Verenigde Staten ook 
bij ons de psychiatrie binnengewaaid (Vanderplasschen, Rapp, Wolf & Broekaert, 2004). 
Het was echter vooral als gevolg van een rationaliseringsbeweging in de gezondheidssector 
dat in de jaren ’80 heel wat algemene (en psychiatrische) ziekenhuizen moesten sluiten of 
fuseren (Van Nuffel, 2003). In het jaar 1990 werden psychiatrische ziekenhuizen verplicht 
om een aantal residentiële ‘bedden voor langverblijf’ af te bouwen en te converteren naar 
bedden in nieuwe Psychiatrische Verzorgingstehuizen (PVT), die gericht zijn op 
gestabiliseerde bewoners die nog een zekere mate van zorg en ondersteuning nodig 
hebben. Psychiatrische ziekenhuizen konden ook vrijwillig de keuze maken om hun 
residentiële plaatsen om te zetten naar plaatsen Initiatief Beschut Wonen (IBW), waarbij 
patiënten zelfstandig wonen, met een bepaalde mate van begeleiding. Deze eerste 
kanteloperatie wordt ook wel benoemd als de ‘eerste (verplichte) reconversie’ in de 




psychiatrie (juli 1990), die over een uitvoeringsperiode van 5 jaar liep (Claeys & Lievens, 
2003). Tegelijk werden ook de provinciale overlegplatforms geestelijke gezondheidszorg 
opgericht om de afstemming tussen de betrokken GGZ-organisaties te optimaliseren 
(PopovGGZ, 2014). In 1995 maakte de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen – 
een adviesorgaan van de federale minister van Volksgezondheid – het bilan op van deze 
kantelbeweging en oordeelde dat de vooropgestelde doelstellingen waren gerealiseerd en 
dat ruim 5000 ziekenhuisbedden afgebouwd werden, wat 500 bedden meer was dan 
oorspronkelijk gepland. In 1997 formuleerde dezelfde Nationale Raad een visie op de 
toekomstige organisatie van de geestelijke gezondheidszorg, gebaseerd op zorgcircuits en 
netwerken voor bepaalde doelgroepen (bv. kinderen en jongeren, ouderen, forensische 
patiënten). Daarnaast was er in het evaluatierapport sprake van een nood aan nieuwe 
zorgvormen. In de jaren 1998-2000 werden de psychiatrische ziekenhuizen opnieuw 
uitgenodigd om residentiële ziekenhuisbedden te converteren naar bijkomende bedden in 
psychiatrische verzorgingstehuizen en plaatsen in de initiatieven beschut wonen, de 
zogenaamde tweede vrijwillige reconversie. In de daaropvolgende jaren gaf de federale 
overheid de GGZ-actoren de mogelijkheid om te experimenteren met nieuwe zorgvormen, 
zoals de forensische kinder- en jeugdpsychiatrische eenheden (ForK), outreach voor 
kinderen en jongeren, psychiatrische zorg in de thuissituatie (PZT), activering, 
therapeutische projecten, … Daarnaast werden de termen ’netwerk’ en ‘zorgcircuits’ in de 
ziekenhuiswet ingeschreven. Tevens werd in 2002 een techniek om alternatieve 
zorgvormen mogelijk te maken wettelijk vastgelegd, die toeliet om middelen van 
ziekenhuizen anders te benutten. Dit wordt verder toegelicht in paragraaf 3.3. 
Het belangrijkste keerpunt in de recente geschiedenis van de psychiatrie vond evenwel 
plaats in 2010. Toen heeft de Belgische overheid op basis van ‘artikel 107 van de 
ziekenhuiswetgeving’ de verdere reorganisatie van de huidige geestelijke gezondheidzorg 
voor de doelgroep volwassenen mogelijk gemaakt. Deze aanpassing laat toe dat 
psychiatrische ziekenhuizen (een deel van) hun financiële middelen kunnen gebruiken om 
de zorg voor hun patiënten te vermaatschappelijken en tot betere en aangepaste zorg te 
komen, ook wel het ‘balanced care model’ genoemd. Met de experimenteerruimte die 
artikel 107 biedt, zijn er ook verschillende nieuwe functies, diensten en concepten ontstaan 
(Van Hecke et al., 2011; Eyssen et al., 2010), die onder punt 3.3. meer uitgediept worden.  
Bovenstaande en een aantal andere factoren hebben bijgedragen tot de actuele organisatie 
van de geestelijke gezondheidszorg, bestaande uit diverse behandel-, opvang- en 
begeleidingsvormen, zowel mobiel, ambulant, semi-residentieel als residentieel, zowel 
‘haalzorg’ als ‘brenzorg’ die in wisselende combinaties medische, psychologische, 
(ortho)pedagogische, therapeutische en gezins- en maatschappijgerichte praktijken 
combineren. 
3. Organisatie 
3.1. Het klassieke aanbod 
Lange tijd hadden psychiatrische ziekenhuizen zowat een monopolie binnen de geestelijke 
gezondheidszorg en fungeerden ze als dé opvang- en behandelsetting voor personen met 
een psychiatrische stoornis. Deze positie werd de voorbije decennia steeds verder 
genuanceerd en momenteel vormen psychiatrische ziekenhuizen slechts één van de vele 
behandelvormen binnen de geestelijke gezondheidszorg (Van Nuffel, 2003; Peeters, 
2006). 




3.1.1. Overzicht GGZ-voorzieningen 
3.1.1.1. Psychiatrische ziekenhuizen (PZ) 
De functie van een psychiatrisch ziekenhuis (PZ) bestaat voornamelijk uit het aanbieden 
van gespecialiseerde, multidisciplinaire zorg aan personen met een psychiatrische 
problematiek. Bij een PZ kan men terecht voor gespecialiseerde programma’s gericht op 
de behandeling van stemmingsstoornissen (bv. depressie), angststoornissen, psychotische 
stoornissen, verslavingsproblemen en andere psychiatrische ziektebeelden. Meestal is er 
een verschil qua behandelduur naargelang de diagnose en ook het zorgaanbod zal variëren 
afhankelijk van het ziektebeeld (Geestelijk Gezond Vlaanderen, 2014). In psychiatrische 
ziekenhuizen maakt men een onderscheid tussen:  
a) Drie doelgroepen: 
 Kinderen en jongeren: K-bedden en –plaatsen voor de opname en behandeling 
van kinderen met een ernstige psychiatrische problematiek. 
 Volwassenen:  
- A-bedden voor opname en behandeling 
- T-bedden voor voorgezette behandeling 
- IB-bedden voor intensieve behandeling (wanneer een behandeling in A- of 
T-bedden onmogelijk geworden is) 
- Gezinsverpleging 
 Ouderen: SP-psychogeriatrie (geSPecialiseerde dienst voor behandeling en 
revalidatie) 
b) Het type hospitalisatie:  
 Dag- en nachthospitalisatie (of volledige hospitalisatie)  
 Daghospitalisatie (alleen overdag) 
 Nachthospitalisatie (enkel ’s nachts, maar komt weinig voor)  
c) Het type behandeling voor volwassenen en ouderen: 
 Acute of intensieve behandeling (opname in de A-bedden, in IB-bedden of in de 
diensten psychogeriatrie) 
 Langdurige behandeling en resocialisatie (T-bedden).  
 
Tevens bieden de psychiatrische ziekenhuizen ambulante zorg aan in de vorm van 
consultaties en nabehandeling.  
Naast de K-bedden en –plaatsen, bestaan er ook (een beperkt aantal) afdelingen voor 
forensische kinder- en jeugdpsychiatrie (For-K) voor kinderen en jongeren tussen 12 en 
18 jaar die onderworpen zijn aan een gerechtelijke maatregel, uitgesproken door de 
jeugdrechtbank. Het betreft jongeren met ernstige ontwikkelings- of psychische problemen 
(bv. autisme, persoonlijkheidsstoornissen) die strafbare feiten hebben gepleegd. Deze 
afdelingen richten zich – naast het reduceren of stabiliseren van de psychiatrische 
problematiek – ook op het verminderen van de kans op antisociaal gedrag (UPC KU Leuven, 
2011).  
3.1.1.2. Psychiatrische afdelingen in algemene ziekenhuizen (PAAZ) 
Vanaf 1973 werden de eerste psychiatrische afdelingen in algemene ziekenhuizen (PAAZ-
diensten) geopend, die zich vooral richten op urgentiepsychiatrie en kortdurende 
behandeling van volwassenen en ouderen. PAAZ-diensten werken meer generalistisch dan 
psychiatrische ziekenhuizen, ook al bestaan er enkele grote PAAZ-en (met meer dan 90 




bedden) die gespecialiseerde behandelprogramma’s aanbieden voor personen met 
verslavingsproblemen (bv. ZNA Stuivenberg). Naast deze psychiatrische afdelingen is er 
ook een psychiatrisch aanbod op spoeddiensten van heel wat ziekenhuizen, en zijn er ook 
liaisonconsultaties door psychiaters op somatische diensten en kinderafdelingen 
(pediatrie), waarbij een specialist extern aan de afdeling specifieke expertise binnenbrengt.  
3.1.1.3. Psychiatrische verzorgingstehuizen (PVT) 
Psychiatrische verzorgingstehuizen (PVT) zijn ontstaan vanaf de jaren 1990 uit de 
reconversie van ziekenhuisbedden en zijn bedoeld als alternatieve woon- en zorgvorm voor 
twee types (oudere) bewoners met een chronische, gestabiliseerde psychiatrische 
problematiek die een duidelijke mate van (permanente) begeleiding en verzorging nodig 
hebben: personen met een ernstige en langdurige psychiatrische problematiek en 
personen met een verstandelijke beperking en bijkomende psychiatrische stoornissen. In 
die zin is het niet verwonderlijk dat bij de opstart van de PVT in het jaar 1990 ongeveer de 
helft van de bewoners personen met een verstandelijke beperking waren en bijkomende 
psychische stoornissen of gedragsproblemen. Anderzijds stellen we vast dat deze 
bewonersgroep uitdunt en er nog amper nieuwe bewoners met een verstandelijke 
beperking worden aangemeld in PVTs. Deze specifieke bewonersgroep wordt nu meestal 
begeleid in een VAPH-voorziening.  
De huidige bewoners van een PVT zijn steeds jonger en vertonen minder gestabiliseerde 
ziektebeelden, waardoor er regelmatig korte heropnames in een psychiatrisch ziekenhuis 
aan de orde zijn. In psychiatrische verzorgingstehuizen wordt veelal gewerkt in kleinere 
leefgroepen van 6 à 8 bewoners, waarin heel wat aandacht wordt besteed aan 
woonbegeleiding. PVTs zijn bij uitstek voorbeelden van een zorgvorm waarbij 
psychiatrische stoornissen als chronisch beschouwd worden en blijvende (residentiële) 
ondersteuning nodig is, maar sedert enkele jaren heeft het herstelgericht denken ook meer 
en meer haar intrede gedaan in de PVT-werking.  
De personeelsnormen van een PVT voorzien 8 VTE88 gekwalificeerden en 5 zorgkundigen 
per 30 bewoners. Bachelor orthopedagogen komen ook in aanmerking als gekwalificeerde. 
Voor de bewoners met een verstandelijke beperking wordt het personeelskader aangevuld 
met 1 VTE orthopedagoog per 30 bewoners. 
3.1.1.4. Initiatieven Beschut Wonen (IBW) 
Net zoals de psychiatrische verzorgingstehuizen, zijn de initiatieven beschut wonen 
ontstaan uit reconversie van ziekenhuisbedden. Het Initiatief Beschut wonen (IBW) is een 
woonvorm die gericht is op resocialisatie en re-integratie van patiënten, na hun 
behandeling uit een psychiatrisch ziekenhuis (Huys, 2000).  
Beschut wonen situeert zich bijgevolg in de fase van de nazorg en bewoners leven er – 
soms individueel (studiowonen), meestal samen met een aantal medebewoners – in een 
huis in de straat. Het is de bedoeling dat ze op termijn doorstromen naar een volledig 
zelfstandig leven, naarmate men op het vlak van arbeid en vrije tijd meer zelfstandigheid 
verwerft. Om tegemoet te komen aan de gestegen verwachtingen van de bewoners, vinden 
we vandaag meer en meer geclusterde studio’s die de voordelen van individueel en 
groepswonen combineren.  
                                                          
88 VTE = voltijds equivalenten 




De begeleiding richt zich op het huisvesten en begeleiden van bewoners die omwille van 
hun psychiatrische problematiek enerzijds over voldoende zelfstandigheid beschikken 
(ADL-activiteiten, mobiliteit), maar anderzijds niet voldoende autonoom kunnen 
functioneren om alleen te wonen. Het toeleiden van deze bewoners naar zelfstandig wonen, 
vraagt dan ook begeleiding en ondersteuning in het verwerven en behouden van praktische 
vaardigheden (planning, administratie, geldbeheer,…), sociale vaardigheden en van een 
dagbesteding. Om dit te bereiken zijn er frequent individuele contacten tussen de bewoners 
van een huis en hun begeleider, naast wekelijkse bewonersvergaderingen over het reilen 
en zeilen in de groepswoning. 
Naast het begeleiden van de eigen bewoners, kregen de initiatieven beschut wonen in de 
loop der jaren ook de rol toebedeeld om voor een werkingsgebied de opdrachten 
psychiatrische zorg in de thuissituatie en activering te organiseren (zie verder onder 3.2.) 
Wetende dat de personeelsnormen op de initiatieven beschut wonen enkel het 
opleidingsniveau ‘bachelor’ vernoemen zonder verdere kwalificatie, vinden we onder de 
woonbegeleiders orthopedagogen naast maatschappelijk werkers, verpleegkundigen en 
psychologen. 
3.1.1.5. Centra voor geestelijke gezondheidszorg (CGG) 
De centra geestelijke gezondheidszorg bieden als gespecialiseerde GGZ-actor op de tweede 
lijn voornamelijk ambulante diagnostiek, vroegdetectie en (kortdurende) psychotherapie 
aan, individueel of in groep.  
In tegenstelling tot de centra algemeen welzijnswerk (CAW), die vooral mensen met 
psychosociale of levensfaseproblemen begeleiden, behandelen de CGG vooral kinderen 
met ontwikkelings-, eet- en stemmingsstoornissen en volwassenen met stemmings- of 
persoonlijkheidsstoornissen, verslavingsproblemen en aanpassingsstoornissen.  
De personeelsequipe in een CGG bestaat uit psychologen, psychiaters, maatschappelijk 
werkers en in beperkte mate verpleegkundigen. 
3.1.1.6.. Revalidatiecentra 
Bepaalde revalidatiecentra sloten een overeenkomst met het RIZIV in functie van de 
residentiële of ambulante revalidatie van personen met psychische problemen. Zo werden 
er conventies afgesloten voor het inrichten van bv. referentiecentra voor 
autismespectrumstoornissen, geheugenklinieken, centra voor de revalidatie van personen 
met een verslavingsprobleem, revalidatiecentra voor stemmingsstoornissen, psychosociale 
revalidatiecentra voor volwassenen, psychosociale revalidatiecentra voor minderjarigen, 
revalidatiecentra met moeder-babyeenheden,…  
De klemtoon in de sessies (per uur, per halve dag, per dag of per week) van de ambulante 
revalidatiecentra ligt op het herwinnen van verloren vaardigheden of het zich verder 
ontwikkelen als persoon ondanks de beperkingen veroorzaakt door het psychiatrisch 
ziektebeeld. 
De residentiële revalidatiecentra bieden 24-uurs behandeling, onder meer voor de 
behandeling van verslavingsproblemen in crisisinterventiecentra (CIC), kortdurende 
therapeutische programma’s (KTP) en drugvrije therapeutische gemeenschappen (TG). 
3.1.2. Enkele cijfergegevens ter illustratie  




Ondanks de toenemende de-institutionalisering, zijn er nog steeds veel psychiatrische 
bedden in Vlaanderen, zoals tabel 5.1 aantoont. Tabel 5.2 geeft de evolutie weer van het 
aantal erkende voorzieningen in Vlaanderen over de jaren heen, waarbij er vooral in het 
aantal PVT-bedden een daling merkbaar is. Het aantal uitbatingsplaatsen en het aantal 
plaatsen binnen de initiatieven beschut wonen nemen daarentegen toe (Vlaams 
Agentschap Zorg en Gezondheid, 2014). Dit bevestigt de evoluties die werden beschreven 
in 3.1.1.3. en 3.1.1.4. Deze Vlaamse cijfers houden evenwel geen rekening met de buiten 
gebruik gestelde bedden in het kader van art. 107 (cf. 3.3.).   
 
Tabel 5.1: Evolutie van het aantal bedden en het totaal aantal bedden van 2000 tot 2017 
(cijfers 01/05/2017; Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid) 
 











Aantal bedden  10.574 10.196 10.202 10.202 10.185 10.175 10.045 10.012 
 
Tabel 5.2: Evolutie van het aantal erkende voorzieningen voor geestelijke gezondheidszorg, exclusief 
ziekenhuizen (gegevens op basis van de verleende erkenningen op 01/05/2017; Vlaams Agentschap 
Zorg en Gezondheid) 
 
TYPE VOORZIENING 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2017 
Psychiatrische 
verzorgingstehuizen 
23 25 24 24 24 24 24 24 24 
Uitbatingsplaatsen PVT 30 39 37 39 40 39 40 43 43 
Totaal bedden PVT 2354 2256 2152 2094 1998 1961 1945 1912 1851 
Initiatieven Beschut 
Wonen 
44 46 45 45 44 45 45 45 44 
Uitbatingsplaatsen BW 457 590 714 735 761 776 803 823 832 




21 21 20 20 20 20 20 20 20 
Vestigingsplaatsen 
CGG 
90 88 87 89 89 89 90 91 88 
 
 
3.2. Het niet-klassieke aanbod en zorgvernieuwende projecten 
3.2.1. Gezinsverpleging 
Naast de zes bovengenoemde types klassieke voorzieningen (PZ, PAAZ, PVT, IBW, CGG en 
revalidatiecentra) maken ook een aantal andere werkvormen en diensten deel uit van het 
zorgaanbod binnen de geestelijke gezondheidszorg. De gezinsverpleging is een 
buitenbeentje en heeft een lange, zelfs eeuwenoude traditie en is onlosmakelijk verbonden 
met de steden Geel (in Vlaanderen) en Lierneux (in Wallonië). De stad Geel is omwille van 
deze unieke traditie zelfs tot ver buiten de landsgrenzen bekend. Vanaf de middeleeuwen 
gold Geel als een druk bezocht bedevaartsoord (H. Dymphna) met het oog op genezing 
van krankzinnigheid (Foucault, 1984). Omdat niet alle geesteszieken na hun bedevaart 
naar huis terugkeerden, werd een deel van hen in plaatselijke gezinnen ondergebracht. Dit 




betekende het spontane begin van de psychiatrische gezinsverpleging in Geel en 
omstreken (OPZ Geel, 2014). Tot op vandaag zetten heel wat gezinnen (vaak 
boerenfamilies) hun deur open voor patiënten met een chronische psychiatrische stoornis, 
die ze bij hen thuis opvangen, met toezicht en ondersteuning vanuit het ziekenhuis. De 
geborgenheid van dergelijk pleeggezinnen biedt deze ‘huisgasten’ de kans opnieuw een 
plaats te vinden in de maatschappij. Vanuit het openbaar psychiatrisch ziekenhuis (OPZ) 
worden patiënten en pleeggezinnen ondersteund en begeleid door een netwerk van 
diensten en zorgverleners (wijkverpleegkundigen). Ook in Lierneux in de provincie Luik 
bestaat sinds meer dan 100 jaar een systeem van gezinsverpleging. Daar wonen zo’n 500 
‘kostgangers’, gesteund door wijkverpleegkundigen, in de samenleving.  
Gezinsverpleging heeft een aantal inhoudelijke sterktes (zorg in de samenleving, sociale 
integratie en destigmatisatie), maar kent ook systemische zwaktes (beperkte 
beschikbaarheid pleeggezinnen, verouderd en weinig geëvolueerd systeem dat weinig 
waardering heeft gekregen en krijgt) (De Groof, De Smet & Van Audenhove, 2010). 
Gezinsverpleging neemt om die reden een geïsoleerde plaats in binnen de recente GGZ-
vernieuwingen. Toch kan psychiatrische gezinsverpleging vandaag de dag nog steeds een 
grote meerwaarde betekenen en sluit ze aan bij de concepten ‘vermaatschappelijking van 
de zorg’ en ‘stepped care’89. In Geel en omstreken zijn er 213 plaatsen voor volwassenen 
in de gezinsverpleging, 215 plaatsen voor ouderen en 10 plaatsen voor jongeren (OPZ 
Geel, 2014). De laatste jaren echter is er een daling merkbaar van het aantal patiënten in 
de gezinsverpleging met nog slechts 267 patiënten in 2014 (OPZ Geel, 2014). In 2016 
kwamen er slechts 2 nieuwe plaatsen bij in de gezinsverpleging, tegenover 14 in 2012 en 
7 in 2015. Daarnaast daalde ook het aantal aanvragen om pleeggezin te worden verder 
van 9 in 2012, naar 5 in 2015 en 2 in 2016 (OPZ Geel, 2017). 
3.2.2. Psychiatrische zorg in de thuissituatie (PZT) 
Vanuit de vaststelling dat heel wat mensen met psychische problemen in de samenleving 
leven zonder aangepaste psychiatrische zorg of uit het ziekenhuis ontslagen worden zonder 
dat er aangepaste ondersteuning voorzien wordt, ontstond eind de jaren ’90 de 
psychiatrische zorg in de thuissituatie (PZT) (Vandenbroele & Lembrechts, 1999). Men gaat 
er hierbij van uit dat de zorg beter kan verstrekt worden daar waar de persoon met 
psychische problemen zich bevindt. Onder de vorm van projecten werden vanaf het jaar 
2000 een 30-tal initiatieven voor psychiatrische zorg in de thuissituatie (PZT) gefinancierd. 
Het betreft regionale samenwerkingsverbanden tussen verschillende partners uit de 
geestelijke gezondheidszorg (bv. psychiatrische ziekenhuizen, privé-psychiaters, centra 
geestelijke gezondheidszorg) en thuisgezondheidszorg (bv. thuisverpleging, huisarts) 
(Stevens & Ludikhuyze, 2002). Intussen werden de projecten PZT structureel verankerd 
en uitgebreid via de initiatieven beschut wonen, a rato van 1 VTE begeleider per 100.000 
inwoners. In de meeste regio’s waar een ‘project 107’ werd uitgerold (cf. 3.3.1.), werden 
deze VTEs intussen geïntegreerd in de opdrachten van de mobiele teams of in de opdracht 
‘vroegdetectie’.  
                                                          
89 ‘Stepped care’, ook wel ‘getrapte zorg’ genoemd, staar voor het aanbieden van zorg en ondersteuning die op 
dat moment voor de gestelde hulpvraag de meest effectieve zorg is. Het betreft een getrapt systeem, bestaande 
uit steeds intensiever wordende vormen van zorg, waarbij het niet de bedoeling is om alle stappen te doorlopen, 
maar net met weinig stappen resultaat te boeken.  




Het verschil tussen de begeleiding via PZT en via beschut wonen ligt vooral in de intensiteit 
van de begeleiding (respectievelijk tweewekelijks versus meermaals per week) en de aard 
van de begeleiding (minder woonbegeleiding in PZT).   
3.2.3. Activering 
Vanuit de samenwerking tussen diverse partners binnen de geestelijke gezondheidszorg 
(veelal PZ, PAAZ, IBW, CGG) werden er vanaf 2001 ook projecten ‘activering’ opgezet, die 
meestal een waaier aan activiteiten aanbieden en dit op de domeinen arbeid, vorming, 
vrije tijd en ontmoeting. Deze samenwerkende partners bieden veelal twee vormen van 
begeleiding aan: hetzij cliënten laten deelnemen aan georganiseerde groepsactiviteiten 
(bv. arbeidszorg, spelavonden, ontmoetingshuizen,…), hetzij cliënten via 
trajectbegeleiding toeleiden naar reguliere aanbieders van diensten inzake arbeid (bv. 
werkwinkel, VDAB, GTB, arbeidszorg), vorming (bv. tweedekansonderwijs, 
avondonderwijs, VDAB-opleiding, etc.), en vrijetijds- en sportclubs. 
3.2.3.1 Domein ‘arbeid en vorming’ 
 
Eén van de zorgvormen waarin mensen met psychiatrische problemen die ver afstaan van 
een tewerkstelling in het regulier economisch circuit, terechtkunnen is arbeidszorg. 
Arbeidszorg wordt omschreven als: “een continuüm aan ondersteunende maatregelen die 
middels het aanbieden van arbeidsmatige activiteiten binnen een productieve en/of 
dienstverlenende setting, aan die personen die, omwille van persoons- en/of 
maatschappijgebonden redenen niet (meer) kunnen werken onder een arbeidscontract in 
het reguliere of het beschermende tewerkstellingscircuit, het gewaarborgde recht op arbeid 
aanbieden. Door participatie aan deze arbeidsmatige activiteiten wordt de 
maatschappelijke (re-)integratie en participatie bevorderd en worden latente functies van 
arbeid bereikbaar. Arbeidszorg draagt bij tot het algemeen welzijn van de deelnemers en 
beoogt een minimum levensvatbaar inkomen te verschaffen” (Frans, 2000, p. 8).  
 
Er zijn 3 grote groepen arbeidszorgmedewerkers: (1) personen met een psychische of 
psychiatrische problematiek, (2) personen met een lichamelijke of verstandelijke 
beperking en (3) personen in een meervoudige achterstellingsproblematiek (bv. mensen 
met een justitieel verleden, met problematische relaties, kansarmen, verslaafden, 
thuislozen, …) (Ronde Tafel Arbeidszorg, s.d., p. 4). Zij verrichten enkele dagdelen per 
week, onder begeleiding, arbeidsmatige activiteiten (bv. fietsherstelling, montage, 
bakkerij…). Bij arbeidszorg staan re-integratie, participatie en verhogen van het algemeen 
welzijn voorop (Frans, 2000).  
 
In 2014 telde men 135 arbeidszorginitiatieven in Vlaanderen, verspreid over de 
verschillende provincies, met 6.923 actieve arbeidszorgmedewerkers. De meerderheid is 
mannelijk met een leeftijd tussen 41 en 55 jaar (Ronde Tafel Arbeidszorg, 2017). Binnen 
de arbeidszorgcentra heeft ongeveer de helft van de arbeidszorgmedewerkers (49,6%) 
psychiatrische problemen.  
 
3.2.3.2 Domein ‘vrije tijd en ontmoeting’ 
 
Deze domeinen van activering zien we vooral verschijnen in de vorm van (dag)activiteiten- 
of ontmoetingscentra. In de activiteitencentra ligt het accent op het aanbieden van een 
dagstructuur, of op expressie en kunstzinnige activiteiten (bv. kleiwerk, vlechten, 
knutselen, schilderen, ...). In de ‘aanloop- of ontmoetingshuizen’ is het de bedoeling 




om een plek te creëren voor mensen die om de één of andere reden in hun leven 
moeilijkheden ondervinden om (terug) aan te knopen met de maatschappij. Deze aanloop- 
of ontmoetingshuizen staan open voor mensen bij wie psychische en/of psychiatrische 
problemen leiden tot beperkingen in hun dagelijks functioneren. Hun ‘anders-zijn’ leidt tot 
sociaal isolement en problemen inzake dagbesteding of -structurering. Om die redenen 
vinden deze mensen vaak geen aansluiting bij de reguliere maatschappelijke voorzieningen 
(Leemans, 2002). De behoefte aan mogelijkheden voor ontmoeting en invulling van de 
vrije tijd is bij deze mensen het grootst buiten de kantooruren. De openingsuren van deze 
aanloophuizen proberen in de mate van het mogelijke aan deze nood te beantwoorden. 
Een voorbeeld van dergelijk aanloophuis is ‘Poco Loco’ in Gent, dat ontstond vanuit een 
samenwerkingsverband tussen diverse actoren op het vlak van de geestelijke 
gezondheidszorg (Poco Loco, 2014). Deze ontmoetingsplaatsen spelen een cruciale rol bij 
de uitbouw van een herstelondersteunende geestelijke gezondheidszorg en bieden de kans 
om ervaringskennis te delen en ervaringsdeskundigheid uit te bouwen. Zo is er vanuit Poco 
Loco een Werkgroep Ervaringsdelen en Destigmatisering (W.E.D.) ontstaan, waarbij de 
nadruk wordt gelegd op het levensverhaal en op het geven van voordrachten om positieve 
beeldvorming en destigmatisering van psychische problemen te faciliteren (W.E.D., 2014).  
3.2.4. Multidisciplinair overleg rond mensen met psychiatrische stoornissen  
Personen met ernstige en langdurige psychische problemen kennen vaak een lange 
behandelgeschiedenis of komen in contact met verschillende vormen van zorg en 
ondersteuning. Multidisciplinair overleg (MDO) rond mensen met psychiatrische 
stoornissen werd oorspronkelijk in 2007 opgestart als een experiment onder de noemer 
van de zogenaamde ‘therapeutische projecten’ (TP). Het heeft als doel om overleg rond 
een bepaalde patiënt te organiseren en te coördineren, om zo tot samenwerking en 
zorgcontinuïteit te komen tussen de betrokken organisaties en het leefmilieu van de 
patiënt. Dit overleg richt zich vooral naar patiënten met een langdurige en complexe 
problematiek. Het biedt dus geen zorg aan, maar gaat op casusniveau zorgen voor 
sectoroverschrijdend overleg, waarbij de samenwerkende actoren pogen om tot een betere 
afstemming en coördinatie te komen tussen verschillende hulpverleners om (her-)opnames 
te vermijden. Onder impuls van art. 107 werd dit sectoroverschrijdend overleg vanaf april 
2011 geïntegreerd en gefinancierd door de Geïntegreerde Diensten Thuiszorg (GDT) die in 
Vlaanderen worden opgenomen door de Samenwerkingsverbanden Eerstelijn (SEL). Als 
gevolg van de zesde staatshervorming werd de bevoegdheid over de GDT naar de 
gemeenschappen overgeheveld.  
3.2.5. Outreach initiatieven en mobiele equipes 
Outreachend werken houdt in dat een team van hulpverleners naar de patiënt zelf toestapt 
(mobiel), vanuit het idee dat mensen met een psychiatrische aandoening in de 
samenleving thuishoren en daar ondersteund moeten worden. Er kan dus gesteld worden 
dat ‘outreach’ vertrekt vanuit een idee van vermaatschappelijking van de zorg, waardoor 
de multidisciplinaire zorg van de ziekenhuizen wordt ingezet onder de vorm van 
geïntegreerde zorg in de samenleving (‘community-based mental health care’). Dit werkt 
drempelverlagend en zorgt ervoor dat het eenvoudiger is om familieleden en andere 
mantelzorgers te informeren en te ondersteunen (Vandenberghe, 2010). Deze initiatieven 
bestaan niet enkel voor volwassenen (cf. 3.3.1), maar ook voor kinderen en jongeren. Ze 
zijn er op gericht om bv. ondersteuning te bieden aan initiatieven bijzondere jeugdzorg of 
aan gezinnen die geconfronteerd worden met kinderen en jongeren met gedrags- of 
psychische problemen en/of een verstandelijke beperking (Levecke et al., 2013). 




Daarnaast bestaan er ook nog outreach-initiatieven binnen de forensische kinder- en 
jeugdpsychiatrie, die zowel in voor- als nazorg voorzien. Voorzorg is bedoeld om een 
probleem te voorkomen, waarbij men probleem- en ontwikkelingsgericht tewerk zal gaan 
om ondersteuning te bieden aan de jongere, zijn/haar context en/of het team. 
Hulpverleners gaan hiervoor naar de thuissituatie van de jongere of de voorziening waar 
hij/zij is opgenomen. Nazorg in de vorm van outreach wordt geboden na een opname en 
heeft tot doel om heropname te voorkomen en maatschappelijke re-integratie te 
bevorderen (Gezondheidszorg H. Familie vzw, 2015). Een andere vorm van outreach (voor 
volwassenen) betreft het ontslagmanagement dat eind de jaren ’90 ingevoerd werd, 
waarbij patiënten gedurende drie maanden na hun ontslag uit een psychiatrisch ziekenhuis 
opgevolgd en ondersteund worden door een zogenaamde ontslagmanager om een 
heropname te voorkomen (Moons et al., 1999). 
3.2.6. Patiënten- en familieverenigingen 
De de-institutionalisering van de geestelijke gezondheidszorg bracht een accent-
verschuiving teweeg, waarbij niet alleen ambulante en mobiele hulpverlening centraler 
kwam te staan, maar ook meer verantwoordelijkheid gelegd werd bij de patiënt en 
zijn/haar sociaal netwerk. Omdat hierbij in belangrijke mate beroep wordt gedaan op de 
draagkracht van patiënten en hun ondersteunend netwerk krijgen belangenverenigingen 
en zelfhulpgroepen een steeds prominentere rol, gezien zij het herstelproces kunnen 
ondersteunen door op te komen voor de belangen van patiënten en familieleden en door 
contact te leggen en ervaringen te delen met lotgenoten. Hieronder volgt een niet-
exhaustief overzicht van organisaties en verenigingen die zich richten op zelfhulp en 
(informele) ondersteuning van GGZ-patiënten en familieleden. 
UilenSpiegel is een patiëntenvereniging die een kwalitatieve verbetering van de geestelijke 
gezondheidszorg en de samenleving in het algemeen nastreeft. Men tracht dit te doen via 
lotgenotencontact, belangenbehartiging, informeren, participatie, sensibiliseren en het 
inzetten op herstel en ervaringsdeskundigheid (Uilenspiegel, 2016).  
Daarnaast zijn er ook patiëntenverenigingen die zich richten op personen met een 
specifieke psychische kwetsbaarheid. Ups en Downs is een patiëntenvereniging die zowel 
patiënten als hun partners en familieleden begeleidt bij het omgaan met een manisch-
depressieve (bipolaire) stoornis of unipolaire depressie (Ups en Downs, 2017).  
Similes is een familievereniging voor nabij betrokkenen (partners, ouders, broers, zussen 
en vrienden) van iemand met psychische problemen. De dienstverlening van Similes richt 
zich op: lotgenotencontact, het geven van informatie en advies, ter beschikking stellen van 
een vakantiewoning opdat familieleden zouden kunnen ontspannen en 
belangenbehartiging. Daarnaast verlenen medewerkers van Similes ook juridisch en 
psychosociaal advies, doet men aan sensibilisering en leidt men ook voorlopige 
bewindvoerders die het beheer van het inkomen en de goederen van iemand kunnen 
waarnemen wanneer deze er zelf niet (meer) toe instaat zijn (Similes, 2017).  
Het Familieplatform Geestelijke Gezondheid is een kennis- en uitwisselingsplatform voor 
kinderen, ouders, familie, vrienden en hulpverleners van personen met psychische en/of 
verslavingsproblemen. Vanuit de idee van vermaatschappelijking van de zorg, probeert het 
Familieplatform Geestelijke Gezondheid via uitwisseling van kennis en ervaring, 
familieleden en andere nabij betrokkenen te betrekken bij of te laten participeren in de 
hulpverlening. Het Familieplatform heeft als doel om ruimte te maken voor een 




familievriendelijke zorg- en dienstverlening in Vlaanderen (Familieplatform Geestelijke 
Gezondheid, 2017).  
KOPP (Kinderen van Ouders met Psychiatrische Problemen) en KOAP (Kinderen van Ouders 
met een Afhankelijkheidsproblematiek) zijn ontstaan uit een samenwerkingsverband 
tussen Similes en een aantal ambulante diensten uit de geestelijke gezondheidszorg. KOPP 
en KOAP zijn gericht op kinderen van ouders met psychiatrische en verslavingsproblemen, 
waarbij de ouders ofwel thuis verblijven of opgenomen zijn. Via informatie- en 
gespreksgroepen probeert men deze kinderen inzicht te bieden in de problematiek van hun 
ouders en hen tips te geven om hiermee om te gaan (KOPP-Vlaanderen, 2014). Sinds 2014 
maakt KOPP Vlaanderen deel uit van het Familieplatform (Familieplatform Geestelijke 
Gezondheid, 2014). In Vlaanderen zijn er ongeveer 400.000 KOPP-kinderen onder de 22 
jaar. Eén op drie loopt het risico om zelf psychische problemen te ontwikkelen, waardoor 
het belangrijk is dat zij opgemerkt worden (de Jonge, 2014). Het aantal KOAP-kinderen 
wordt op ongeveer de helft geschat (Vanderplasschen, Meulewaeter, Sys, Schamp & 
Autrique, 2017).  
Lus vzw is een kennis- en ervaringscentrum dat het uitbouwen van sterke persoonlijke en 
gemeenschapsnetwerken wil ondersteunen. Ze ontwikkelden de voorbije jaren strategieën 
die de sociale verbondenheid tussen mensen (opnieuw) moeten versterken. De vzw heeft 
tot doel om personen met een welzijnsnood een kwaliteitsvol leven te geven in de 
samenleving (Lus vzw, 2017).  
Een voorbeeld van een onafhankelijke vereniging die zich inzet voor een betere geestelijke 
gezondheidszorg is de Sarahbeweging. Zij focust zich op verschillende fronten om 
gezondheid en geluk te promoten. Deze vereniging verkent ook alternatieve 
behandelmogelijkheden (Sarahbeweging, 2017).  
Zoals reeds vermeld, pretendeert bovenstaande opsomming niet volledig te zijn. Ze is 
bovendien onderhevig aan wijzigingen, gezien de vele veranderingen in het zorglandschap. 
Voor een actueel overzicht van bestaande familieverenigingen verwijzen we naar: 
www.familieplatform.be. Een overzicht van bestaande zelfhulporganisaties is terug te 
vinden op: http://www.zelfhulp.be/. 
3.3. De veranderende organisatie van de zorg: uitbouw van zorgcircuits en 
zorgnetwerken 
Zowel de Vlaamse als de federale overheid zijn bevoegd voor geestelijke gezondheidszorg. 
Op beide beleidsniveaus werden recent beleidsnota’s gelanceerd om de organisatie van de 
GGZ te verbeteren. Zowel de gids ‘Naar een betere geestelijke gezondheidzorg door de 
realisatie van zorgcircuits en zorgnetwerken’ (2010) als het Vlaams actieplan Geestelijke 
Gezondheid 2017-2019 willen de transitie initiëren van een aanbodgestuurde 
(hoofdzakelijk residentiële) GGZ naar een vraaggestuurde, meer gedifferentieerde GGZ. 
Wetende dat de samenwerkingspartners buiten de GGZ variëren per levensfase, besliste 
men om de geestelijke gezondheidszorg te organiseren op basis van de doelgroepen 
‘kinderen en jongeren’, ‘volwassenen’ en ‘ouderen’ (Protocolakkoord 2001).  
Als gevolg van de zesde staathervorming vond er een verschuiving van bevoegdheden 
plaats op het vlak van zorg en ondersteuning voor personen met psychische problemen. 
Sinds 2014 beschikt de Vlaamse overheid over meer mogelijkheden om een eigen beleid 
uit te zetten en vorm te geven. Het Vlaams Actieplan Geestelijke Gezondheid 2017-2019 
wil een lange termijnvisie installeren om de geestelijke gezondheidszorg te versterken. 




Binnen dit actieplan worden alle partners als gelijkwaardig aanzien en vormen inclusie, de-
institutionalisering, autonomie en participatie de kernbegrippen. Het Actieplan bevat 
volgende punten: 
1. Implementeren van strategieën voor het bevorderen van de geestelijke gezondheid 
en de preventie van geestelijke gezondheidsproblemen. 
2. Versterken van de globale, geïntegreerde zorgnoodgestuurde geestelijke 
gezondheids- en welzijnszorg vanuit een samenlevingsgericht kader.  
 
Deze tekst vormt een belangrijke koerswijziging. Toch is er volgens de Strategische 
Adviesraad voor het Welzijns-, Gezondheids- en Gezinsbeleid (2017) nergens een link 
gelegd in het actieplan tussen de Vlaamse bevoegdheid en Artikel 107 (cf. 3.3.1.). In de 
praktijk zal het nog heel wat inspanningen vragen om de Vlaams aangestuurde GGZ te 
integreren in en af te stemmen op de federaal georganiseerde structuren van de GGZ (Art. 
107). 
3.3.1. Zorgcircuits en netwerken voor volwassenen  
In de gids ‘Naar een betere geestelijke gezondheidzorg door de realisatie van zorgcircuits 
en zorgnetwerken’ (2010) staan 5 strategieën beschreven om tot een 
gemeenschapsgerichte GGZ (‘community-based mental health care’) te komen voor de 
doelgroep van volwassenen met psychische stoornissen: 
1. De-institutionalisering: intensieve en gespecialiseerde ambulante zorgvormen als 
alternatief voor een ziekhuisopname; 
2. Inclusie: revalidatie en rehabilitatie-opdrachten en herstelgerichte ondersteuning, 
waarbij samenwerking met belendende sectoren (onderwijs, cultuur, arbeid, sociale 
huisvesting,…) noodzakelijk is;  
3. Decategoralisatie: via zorgcircuits en netwerken een samenwerking realiseren tussen 
en met de ouderenzorg, GGZ, de sector voor personen met een beperking en justitie; 
4. Intensifiëring van de zorg in ziekenhuizen; 
5. Consolidatie: regularisatie van verschillende pilootprojecten, zowel federaal als op 
niveau van de gemeenschappen en gewesten, binnen het globale GGZ-concept. 
 
Eén van de eerste stappen in de uitvoeringsfase van deze beleidstekst was de realisatie 
van zorgcircuits en zorgnetwerken. Deze beweging moet leiden tot een hervorming van 
het bestaande juridische kader betreffende de programmatie, erkenning, financiering en 
terugbetaling van de zorg. De reorganisatie heeft als doel een nieuwe zorgcultuur van 
operationele samenwerking en daadwerkelijk partnerschap te installeren. Hiermee wil de 
overheid komen tot de ontwikkeling van multidisciplinaire zorgnetwerken die op elke 
zorgvraag een antwoord kunnen bieden met een individueel zorgtraject. De finaliteit is dat 
mensen in hun eigen leefwereld en sociale context ondersteuning kunnen krijgen (FOD 
Volksgezondheid, 2014). Deze nieuwe beleidsvisie vormt de basis voor één van de 
belangrijkste hervormingen binnen de GGZ.  
Concreet gaat het om de toepassing van artikel 107 van de ziekenhuiswet90. Op 28 
september 2009 besloot de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid, waarin alle 
federale en gemeenschapsministers bevoegd voor volksgezondheid zetelen, om de 
                                                          
90 Art. 107: “De Koning kan in specifieke financieringswijzen voorzien om, op experimentele basis en beperkt in 
de tijd, een prospectieve en programmageoriënteerde financiering van zorgcircuits en netwerken mogelijk te 
maken.” 




concepten ‘zorgcircuits’91 en ‘netwerken’92 daadwerkelijk te implementeren in de 
geestelijke gezondheidzorg. De techniek die voor deze reorganisatie wordt gehanteerd is 
het gebruik maken van artikel 107 van de wet op de ziekenhuisvoorzieningen en andere 
verzorgingsinrichtingen. Door de toepassing van art. 107 kunnen ziekenhuizen een deel 
van hun budget flexibel heralloceren, om in samenwerking met andere zorgactoren, binnen 
een door hen overeengekomen werkingsgebied, de verschillende voorgeschreven functies 
(cf. Fig. 5.1) projectmatig in te vullen. Met andere woorden: art. 107 laat de 
(psychiatrische) ziekenhuizen toe om een deel van hun ziekenhuisbedden buiten gebruik 
te stellen met behoud van hun financiële middelen en om de vrijgekomen middelen en 
personeelsleden te gebruiken om de zorg voor psychiatrische patiënten te 
vermaatschappelijken.  
In de gids ‘Naar een betere geestelijke gezondheidzorg door de realisatie van zorgcircuits 
en zorgnetwerken’ (2010) werkten alle bevoegde overheden (federale overheid, gewesten 
en gemeenschappen) een kader uit waarbinnen de GGZ-actoren in samenwerking met 
andere zorgorganisaties met art. 107 kunnen experimenteren. In eerste instantie werd art. 
107 toegepast in functie van de zorg en ondersteuning voor de doelgroep  
‘jongvolwassenen en volwassenen’ (16-65 jaar). De overheden willen via ‘het project 107’ 
vijf grote principes introduceren in de geestelijke gezondheidszorg (FOD Volksgezondheid, 
2014): 
1. Het versterken van de liaison vanuit de GGZ naar de eerstelijnszorg: zorgverleners 
uit de eerste lijn (huisarts, thuiszorg, …) zijn onmisbaar bij de organisatie van de 
geestelijke gezondheidszorg; 
2. De rol van de patiënt versterken als beheerder van zijn eigen geestelijke gezondheid 
en de rol van familieleden vergroten; 
3. Komen tot een socio-professionele inclusie: initiatieven nemen om de integratie van 
patiënten in de maatschappij en werkomgeving te bevorderen; 
4. Huisvesting: samenwerking met sociale huisvestingsmaatschappijen, regionale 
aanmeldingspunten; 
5. Inschakelen van mobiele teams: individuele opvolging van de patiënt in zijn 
leefomgeving door een gespecialiseerd zorgteam. 
 
De weerhouden ‘projecten 107’ moeten alle actoren binnen een bepaald werkingsgebied 
samenbrengen. Het is de bedoeling dat deze organisaties strategieën uitwerken, die een 
oplossing bieden voor alle geestelijke gezondheidszorgnoden die bij de bevolking in een 
bepaalde regio leven. 
Het ‘overlegorgaan 107’ definieert de opdracht van het netwerk als: “De missie van een 
netwerk is het organiseren van een effectieve samenwerking tussen actoren, zowel uit de 
GGZ-sector als erbuiten, binnen een werkingsgebied met het oog op het mogelijk maken 
dat elke persoon – of zijn naasten – die een probleem met zijn geestelijke gezondheid 
ervaart – of dreigt te ervaren – hulpbronnen, actoren en zorg- en dienstverleners kan 
                                                          
91 Netwerk van zorgvoorzieningen: een geheel van zorgaanbieders, zorgverstrekkers, instellingen en diensten, 
die (…) samen voor een door hen nader te omschrijven doelgroep van patiënten en binnen een door hen te 
motiveren gebiedsomschrijving, één of meerdere zorgcircuits aanbieden, in het kader van een 
instellingsoverschrijdende, juridisch geformaliseerde samenwerkingsovereenkomst (KB 10 juli 2008, art. 11). 
92 Zorgcircuit: het geheel van zorgprogramma’s en andere zorgvoorzieningen die (…) worden georganiseerd door 
middel van een netwerk van zorgvoorzieningen, die de in 1° bedoelde doelgroep of subdoelgroep 
achtereenvolgens kan doorlopen (KB 10 juli 2008, art. 11). 




vinden, die binnen het netwerk onderling samenwerken om bij te dragen aan zijn 
behandeling en herstel.”  
Elk netwerk bepaalt zelf hoe zij de vrijgemaakte middelen – door de buitengebruikstelling 
van ziekenhuisbedden en de bijkomende opstartmiddelen – benut om de vijf functies van 
de vernieuwde GGZ te realiseren in een bepaald werkingsgebied, en dit complementair aan 
en samen met de middelen van alle deelnemende actoren.  
Samengevat dient een art. 107-project zich te richten op de realisatie van de vijf 
onderstaande functies (Gids GGZ, 2010): 
Functie 1: activiteiten inzake preventie en promotie van GGZ, vroegdetectie, screening   
en diagnosestelling; 
Functie 2: ambulante intensieve behandelingsteams voor zowel acute als chronische 
psychische problemen; 
Functie 3: rehabilitatieteams die werken rond herstel en sociale inclusie; 
Functie 4: intensieve residentiële behandelunits voor zowel acute als chronische 
psychische problemen wanneer een opname noodzakelijk is; 
Functie 5: specifieke woonvormen waarin zorg kan worden aangeboden indien het 
thuismilieu of het thuisvervangend milieu hiertoe niet in staat is. 
 
Deze vijf functies zijn onderling met elkaar verbonden, wat duidelijk wordt in onderstaand 
schema: 
 
Fig. 5.1: De vijf functies van het vernieuwde GGZ-model (Gids Geestelijke Gezondheidszorg, 2010) 
 
De eerste basisfunctie heeft betrekking op activiteiten rond preventie, vroegdetectie en 
vroeginterventie. De verschillende activiteiten hebben als doel dat snel kan worden 
ingegaan op elke aanmelding, dat er snel wordt gediagnosticeerd en dat een kortdurende 
ambulante behandeling wordt opgestart of dat diegene die zorg vraagt doelgericht wordt 
doorverwezen naar een andere actor. 




Voorbeelden zijn: het psychiatrisch expertiseteam in het netwerk Noord-West-Vlaanderen, 
de teams vroegdetectie en –interventie (VDIP) en de eerstelijns psychologische functie. 
Tevens houdt deze functie een grotere ondersteuning in van de eerstelijns(zorg)actoren,  
zoals bv. de huisartsen via de uitbouw van de eerstelijns psychologische functie; de 
gezinszorgdiensten via deelname aan teamvergaderingen van gezinshulpen; de sociale 
huisvestingsmaatschappijen via een oproepbare GGZ-begeleiding van huurders die 
overlast bezorgen en waarbij men een psychiatrisch probleem vermoedt; de actoren ‘werk’ 
via ondersteuning van de assessment; de woonzorgcentra of VAPH-voorzieningen via 
liaisonopdrachten vanuit de GGZ.  
De meest vernieuwende uitdaging vormt de realisatie van de tweede functie: ambulante 
behandeling in het thuismilieu van de patiënt voor zowel personen met een acute als 
chronische psychiatrische problematiek. Dit zijn de mobiele teams die ondersteuning en 
begeleiding bieden in de thuisomgeving van de cliënt. Functie 2 omvat twee onderdelen: 
functie 2a (mobiel crisisteam) richt zich op personen in crisis met acute psychiatrische 
problemen, functie 2b biedt zorg en ondersteuning aan personen met een langdurige 
psychiatrische problematiek. De mobiele equipes zijn een toonaangevend voorbeeld van 
vermaatschappelijking van de GGZ (Het PAKT, 2014).  
Ter illustratie: het PAKT is een netwerk van zorgverleners en zorgverlenende voorzieningen 
werkzaam in de regio Gent-Eeklo-Vlaamse Ardennen. Binnen het PAKT lopen een aantal 
experimentele projecten waaronder het MOBILteam, waarbij MOBIL staat voor ‘Mobiele 
Ondersteuning en Behandeling in de Leefomgeving’, functie 2b. Het MCT (mobiel 
crisisteam) binnen PAKT vervult functie 2a. Daarnaast bestaat dit netwerk ook uit AZiS+ 
(Assertieve Zorg in de Samenleving). AZiS+ tekent met de partners zorgtrajecten uit voor 
personen met complexe en langdurige psychiatrische problemen die buiten de 
hulpverlening vallen, er dreigen uit te vallen of niet worden bereikt (de zogenaamde 
‘zorgwekkende zorgmijders’) en waarvoor de gewone procedures van aanmelding, 
verwijzing, gedwongen opname,… geen uitkomst bieden of niet gewenst zijn. Dit is een 
specifieke invulling van functie 2b (Het PAKT, 2014).   
Doordat beide functies 2a en 2b nieuw en bovendien cruciaal waren om ook de andere 
functies te kunnen uitrollen, startte elk netwerk op aangeven van de overheid met de 
uitbouw van deze functie. Bijgevolg werden ook de meeste vrijgemaakte middelen ingezet 
voor deze mobiele functie. Het merendeel van de weerhouden ‘projecten 107’ heeft hierop 
ingezet.  
Een derde functie is de realisatie van psychosociale rehabilitatie waarin er met mensen 
met een psychiatrische stoornis wordt gewerkt rond herstel en sociale inclusie. Daartoe 
werd in elk netwerk een revalidatiecentrum met een arbeidscoach gefinancierd, naast de 
eerder genoemde arbeidszorg-, dagactiviteiten- en ontmoetingscentra die reeds aanwezig 
waren, maar met een wisselende capaciteit in de verschillende werkingsgebieden. 
Naast deze drie nieuwe zorgfuncties, zijn er nog twee basisfuncties die vooropgesteld 
worden.   
De reeds bestaande intensieve residentiële behandelunits binnen de AZ en PZ zullen 
behouden blijven (functie 4). Hun focus blijft die groep van patiënten die nood heeft aan 
een intensieve behandeling. Wanneer een opname noodzakelijk zou zijn omwille van een 
vergevorderde of ernstige psychiatrische problematiek, kan deze functie een uitweg 
bieden. Deze units bieden een intensieve, gespecialiseerde zorg waarbij de opname zo kort 




mogelijk is. Indien cliënten verblijven in dergelijke units, wordt er samengewerkt met de 
ambulante teams uit de andere functies om de terugkeer naar de thuissituatie zo efficiënt 
mogelijk te laten verlopen (Vandergraesen, 2010). Daarnaast is er ook nood aan verdere 
intensifiëring van deze behandelunits: kleinere entiteiten in plaats van eenheden van 30 
bedden, gespecialiseerde behandeling met meer en meer gespecialiseerde teamleden, het 
optrekken van de verouderde personeelsomkadering van de chronische diensten (T-
bedden), psychiatrische intensieve acute crisiszorg naar analogie met de diensten 
intensieve zorgen in een algemeen ziekenhuis,…  
Een vijfde basisfunctie die vooropgesteld wordt, is de ontwikkeling van specifieke 
woonvormen voor personen met een langdurige, gestabiliseerde zorgafhankelijkheid. Een 
kenmerk van deze doelgroep is dat zij vaak beperkt worden om zich in de samenleving te 
integreren (Vandergraesen, 2010). Er worden binnen deze woonvormen programma’s op 
maat van de cliënt opgesteld die ervoor moeten zorgen dat de persoon in kwestie terug 
een ingang vindt in de samenleving. De woonvormen zelf bieden een steun in de 
organisatie van het dagdagelijkse leven van patiënten (Gids GGZ, 2010). Deze functie is 
sterk gelinkt aan de initiatieven beschut wonen en psychiatrische verzorgingstehuizen.  
Een kanttekening bij deze vijf functies is dat een bepaalde functie niet hoeft samen te 
vallen met een specifiek team. Zo richten de mobiele teams zich bijvoorbeeld niet enkel 
op de tweede functie binnen dit kader, maar dragen ze ook actief bij aan de eerste, derde 
en vierde functie. Bovendien kunnen de mobiele behandelingsteams voor acute 
psychiatrische problemen een beroep doen op de mobiele behandelingsteams voor 
chronische problematieken en omgekeerd.  
Organisatorisch heeft ieder regionaal netwerk een netwerkcoördinator voor de ontwikkeling 
van het netwerk en de concretisering van het art. 107-project. Elke GGZ-actor duidt een 
verantwoordelijke aan die het aanspreekpunt is van zijn organisatie, die mee instaat voor 
de organisatorische uitbouw van het netwerk. 
Daarnaast is het op cliëntniveau de bedoeling dat iedere GGZ-actor een referentiepersoon 
of case manager aanwijst die de spil is van de zorgcoördinatie voor een bepaalde patiënt. 
De focus ligt daarbij op de noden en behoeften van de patiënt. De referentiepersonen zijn 
verantwoordelijk voor een succesvol verloop van het traject van de patiënt. Ze vormen de 
brug tussen de verschillende beschikbare zorgvormen (functies) binnen een netwerk. 
Sinds 2011 zijn er in België 19 ‘projecten 107’ operationeel die bijkomend werden 
gefinancierd op basis van art. 107 (Selectie projectvoorstellen art. 107, Aanhangsel bij de 
Gids GGZ, 2011; FOD Volksgezondheid, 2014). Intussen zijn ook in de resterende regio’s 
netwerken opgestart, zodat heel België wordt gedekt met een netwerk voor de doelgroep 
‘volwassenen’. Op lange termijn moeten – binnen een afgebakend regionaal gebied – de 
ambulante centra en residentiële voorzieningen in de geestelijke gezondheidszorg in 
grotere mate met belendende sectoren samenwerken, zoals bv. het algemeen welzijnswerk 
en de eerstelijnsgezondheidszorg. Op het niveau van de patiënt moeten de betrokken 
diensten een zorgcircuit vormen. Niet enkel gespecialiseerde voorzieningen voor 
geestelijke gezondheidszorg, huisartsen, thuiszorg, … spelen hierin een rol, maar ook 
andere diensten die een rol spelen bij de integratie in de gemeenschap, zoals bv. lokale 
VDAB-afdelingen, sociale huisvestingsmaatschappijen, CAW’s, culturele en sportieve 
verenigingen, … worden hierbij betrokken (FOD Volksgezondheid, 2014).  
3.3.2. Zorgcircuits en netwerken voor kinderen en jongeren 




Op 10 december 2012 bekrachtigde de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid de 
‘Gemeenschappelijke Verklaring voor de realisatie van netwerken en zorgcircuits in de GGZ 
voor kinderen en jongeren’. Toch duurde het tot 2015 voordat deze overheden 
daadwerkelijk tot onderlinge afspraken kwamen. Tijdens de interministeriële conferentie 
van 30 maart 2015, werd ‘De gids naar een nieuw geestelijk gezondheidsbeleid voor 
kinderen en jongeren’ goedgekeurd (FOD Volksgezondheid, 2015). Uit deze gids komen de 
voornaamste motieven voor deze vernieuwing naar voor:  
1. Het ontoereikende aanbod versus de behoeften;  
2. De niet-geïntegreerde werking van de GGZ voor kinderen en jongeren; 
3. De geestelijke gezondheidszorg voor kinderen en jongeren die onvoldoende rekening 
houdt met de gezondheidsdeterminanten en de socio-economische context.  
 
Als missie voor het nieuwe geestelijke gezondheidsbeleid beschrijft de gids (p. 3): “Het 
geestelijke gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren richt zich naar alle kinderen en 
jongeren met psychische problemen, evenals hun natuurlijke en hulpverlenende context. 
Kernopdrachten zijn vroegdetectie, screening en oriëntatie, diagnostiek, behandeling, 
inclusie in alle levensdomeinen en uitwisselen en samen inzetten van expertise. De noden 
en behoeften van het kind of de jongere en hun context staan centraal. Vanuit een 
teamwerking en multidisciplinaire aanpak wordt er rekening gehouden met de 
mogelijkheden en achtergrond van het kind of de jongere, maar eveneens met de krachten 
en beperkingen van behandelmethoden. Er wordt samengewerkt met andere betrokken 
organisaties.” 
 
Verder wordt een nationaal plan voorgesteld voor een nieuw geestelijk gezondheidsbeleid 
voor kinderen en jongeren (2015-2020). Vier strategische doelstellingen worden vertaald 
in operationele doelstellingen en in uiteindelijk 36 acties. Hierbij is het de bedoeling dat 
elk provinciaal netwerk van samenwerkende actoren vanuit zowel de geestelijke 
gezondheidszorg als vanuit andere sectoren die betrokken zijn bij kinderen en jongeren 
(Kind & Gezin, kinderopvang, onderwijs, integrale jeugdhulp, jeugdrecht, VAPH, …) 
minstens een gecoördineerd aanbod van vijf functies realiseert binnen de provincie. De vijf 
functies zijn de volgende: 
  




A. VROEGDETECTIE, SCREENING EN ORIËNTATIE  
 Vroegdetectie verwijst naar de analyse van de eerste tekenen van een mogelijke 
psychische of psychiatrische problematiek met of zonder hulpvraag.  
 Screening betekent de exploratie van de signalen.  
 Oriëntatie betekent het actief richten van het kind of de jongere en zijn context 
naar een gepast hulp- of zorgaanbod.  
 
B. DIAGNOSTIEK  
Diagnostiek verwijst naar het holistisch exploreren op basis van het bio-psycho-sociaal 
model. Vanuit deze multidimensionale benadering krijgt men een zo volledig mogelijk 
beeld van de problematiek. 
  
C. BEHANDELING  
Behandeling verwijst naar het op specialistische, gestructureerde en methodische wijze 
uitvoeren van activiteiten of het nemen van beslissingen die ingrijpen op het psychisch, 
sociaal en/of somatisch functioneren. Doel is het verbeteren of behouden van het 
niveau van functioneren, het verminderen van de lijdensdruk en het bevorderen van 
herstel, waar mogelijk.  
 
D. INCLUSIE IN ALLE LEVENSDOMEINEN  
Inclusie staat voor gelijkwaardigheid en volwaardig burgerschap. Tot deze functie horen 
ondersteunings- of ontwikkelingsactiviteiten die tot doel hebben het kind of de jongere 
zo volwaardig mogelijk te laten participeren.  
 
E. UITWISSELEN EN SAMEN INZETTEN VAN EXPERTISE  
Elke hulpverlener, discipline, voorziening, sector, … heeft zijn eigen unieke plaats, 
competenties en verantwoordelijkheden. Op casusniveau worden competenties en 
expertise uitgewisseld en gebundeld om de continuïteit en de professionaliteit te 
optimaliseren. 
 
Net zoals bij de uitbouw van de zorgcircuits en netwerken voor de doelgroep ‘volwassenen’, 
wordt er bijkomende financiering voorzien voor de coördinatie van de samenwerkende 
partners. In tegenstelling tot de uitbouw van de netwerken voor volwassenen, wordt er 
geen beroep gedaan op art. 107 van de ziekenhuiswet om middelen te heralloceren. 
Immers, in de psychiatrische en algemene ziekenhuizen is er slechts een beperkt aanbod 
aan psychiatrische ziekenhuisbedden voor kinderen en jongeren. Deze kunnen dan ook 
niet buiten gebruik worden gesteld. De overheden roepen daarom alle jeugdactoren op, 
zowel uit de GGZ als daarbuiten, om de bestaande middelen efficiënter en meer 
gecoördineerd in te zetten om deze vijf functies te realiseren. Voor Vlaanderen betekent 
dit dat de uitbouw van zorgcircuits en netwerken voor de doelgroep kinderen en jongeren 
wordt geïntegreerd in de uitrol van de ‘integrale jeugdhulp’ (cf. hoofdstuk 2). 
3.3.3. Zorgcircuits en netwerken voor ouderen 
Parallel aan bovengenoemde evoluties wil de uitbouw van zorgcircuits en netwerken ook 
zeggen dat er inspanningen worden gedaan naar de groep ‘ouderen’, zodat ook zij een 
beroep kunnen doen op beter gecoördineerde en meer efficiënte hulp- en dienstverlening. 
Hetzelfde principe wordt beoogd en gehanteerd: de reeds bestaande actoren worden 
gestimuleerd om te overleggen en nauwer samen te werken. Dit kan gaan over partners 




vanuit justitie, welzijnswerk, de GGZ, … Het zorgcircuit wil ook voor deze subpopulatie 
voorzien in een modulaire hulpverlening bij psychische problemen.  
Als gevolg van de zesde staathervorming werden de Vlaamse verantwoordelijkheden met 
betrekking tot de zorg- en dienstverlening voor ouderen verder uitgebreid. Zowel de 
psychiatrische verzorgingstehuizen als de woonzorgcentra werden naar Vlaanderen 
overgeheveld. Dit opent perspectieven om te komen tot een betere afstemming voor de 
doelgroep ‘ouderen met psychiatrische stoornissen’. De Vlaamse overheid stelt binnen haar 
huidige beleid toegankelijkheid, betaalbaarheid en kwaliteit als centrale waarden voorop. 
Ze stelt als doel om de participatie en ontplooiing van ouderen verder uit te bouwen en te 
consolideren. Het Vlaamse ouderenbeleidsplan 2015-2020 wil ook andere beleidsdomeinen 
betrekken om er voor te zorgen dat deze ouderen zo lang mogelijk zelfstandig kunnen 
blijven en actief kunnen deelnemen aan de samenleving. 
Concreet focust het Vlaams ouderenbeleidsplan op vier centrale thema’s die men wil 
concretiseren via volgende strategieën (Vandeurzen, 2016):  
1. Preventie via: 
- Sport en beweging (bv. het stimuleren van ‘sportelen’); 
- Gezondheidsdoelstellingen (bv. een gezond gewicht, val- en fractuurpreventie). 
2. Participatie via: 
- Onderwijs, media en cultuur (bv. het inzetten op het dichten van de digitale kloof, 
het creëren van mogelijkheden tot actieve kunstbeoefening); 
- Langer werken en werkbaar werk (bv. door het faciliteren van de 
tewerkstellingsgraad van 55-plussers via categorale beleidsaccenten);  
- Beleidsparticipatie (bv. door de ondersteuning van lokale adviesraden op 
bovenlokaal niveau). 
3. Wonen via:  
- Een decretaal kader voor gemeenschappelijk wonen; 
- Het semi-automatisch toekennen van een huurpremie aan personen met een laag 
inkomen die huren op de private markt; 
- Het verhogen en beter spreiden van het aantal sociale woningen; 
- Het aanbod van sociale verhuurkantoren adequater maken; 
- Private huurmarkt ‘socialer’ maken door het implementeren van een huurdecreet. 
4. Zorg via: 
- De organisatie van de zorg door het aanbieden van gedeelde zorg door zorgactoren 
op de eerste lijn, ziekenhuizen, revalidatiecentra, woonzorgcentra, 
thuiszorgdiensten en diensten en netwerken geestelijke gezondheidszorg, dit vanuit 
de eigen regie van de cliënt; 
- Vlaamse sociale bescherming voor langdurige zorg- en ondersteuningsnoden; 
- Flanders’ Care: dit is het programma van de Vlaamse overheid dat inzet op 
innovatie en ondernemerschap in de zorg met als missie: "op aantoonbare wijze en 
door innovatie het aanbod van kwaliteitsvolle zorg verbeteren en verantwoord 
ondernemerschap in de zorgeconomie te stimuleren." (Vlaamse overheid, 2017); 
- Inzetten op mantelzorgers en vrijwilligers, door o.m. het faciliteren van de 
combinatie van werk en mantelzorg. 
  
3.4. Gespecialiseerde zorg voor specifieke groepen 
In de dagelijkse praktijk wordt er binnen de GGZ gewerkt vanuit zeer diverse specialismen 
en gericht op specifieke doelgroepen. Orthopedagogen en opvoedkundigen worden in 




toenemende mate tewerkgesteld in deze sector. Als aanvulling op de voorgaande 
onderdelen, belichten we hierna enkele specifieke deelgebieden waarin een beroep gedaan 
wordt op orthopedagogische expertise.    
3.4.1. De K-diensten 
Een K-dienst of kinderpsychiatrische dienst in een algemeen of psychiatrisch ziekenhuis 
kan omschreven worden als een dienst neuropsychiatrie voor de observatie en behandeling 
van kinderen die crisishulp, observatie of actieve behandeling nodig hebben (Grietens et 
al., 2005). In Vlaanderen zijn er momenteel 17 erkende K-bedden voor de psychiatrische 
behandeling van kinderen op afdelingen (Vlaamse overheid, 2017), zoals De Kaap (PC 
Caritas, Melle), De Korbeel (PZ H. Familie, Kortrijk), het Universitair Centrum voor Kinder- 
en Jeugdpsychiatrie (Ziekenhuis Netwerk Antwerpen) en de kinder- en jeugdpsychiatrie 
van het UZ Gent (UKJA, 2014).  
Kinderpsychiatrische diensten zijn qua erkenning en subsidiëring onderhevig aan de 
ziekenhuiswetgeving. Deze inbedding heeft ook gevolgen voor de organisatie en werking 
van deze diensten. Het team van een K-dienst is multidisciplinair samengesteld en bestaat 
uit een (kinder)psychiater, een bijkomende geneesheer-specialist, een 
psycholoog/orthopedagoog en een maatschappelijk werker/sociaal verpleegkundige. 
Daarnaast staan verpleegkundigen, opvoedkundigen, ergotherapeuten, psychologisch 
assistenten, verpleegassistenten en gezins- en sanitair helpsters in voor dagdagelijkse 
verpleging, toezicht en begeleiding (Grietens et al., 2005).  
De kinderen worden op basis van hun leeftijd opgevangen in kleine leefeenheden 
(leefgroepen) van 6 à 10 kinderen. Vandaar ook dat er ‘opvoeders’ tewerkgesteld zijn op 
deze afdelingen. K-diensten moeten ten alle tijde een beroep kunnen doen op een 
kinderarts of psychiater, bv. in functie van crisisopvang. Verder dient men samen te werken 
met andere gespecialiseerde organisaties, bv. in functie van dringende medische zorg of 
nazorg.  
Wat het onderwijs aan deze kinderen betreft, is aan sommige (grote) psychiatrische 
ziekenhuizen een ziekenhuisschool verbonden. Deze scholen wordt erkend als scholen voor 
buitengewoon onderwijs, type 5 (cf. hoofdstuk 3). Sommige kinder- en jeugdpsychiatrische 
diensten zetten hiervoor een samenwerkingsverband op met een school in de omgeving 
(Govaerts, 2002).  
K-diensten hebben een drieledige opdracht: crisisopvang, intensieve observatie en 
(kortdurende) behandeling. Na de (crisis)opname op een kinderpsychiatrische dienst, volgt 
een observatieperiode in functie van een goede beeldvorming (diagnostiek) en 
handelingsplanning (Grietens et al., 2005). De kinderen worden hierbij geobserveerd in 
uiteenlopende situaties (bv. in therapiegroepen en onderwijssituaties, in de leefgroep). 
Daarna volgt de behandelingsfase waarbij gewerkt wordt in functie van de realisatie van 
de vooropgestelde doelstellingen. De leefgroep speelt hierbij een belangrijke rol, gezien de 
kinderen er een groot deel van de tijd doorbrengen. De verzorgings- en educatieve 
momenten in de leefgroep vormen een aangrijpingspunt voor het stimuleren van de 
(vastgelopen of vertraagde) ontwikkeling, het herstellen van de relatie met het thuismilieu, 
het creëren van een veilige leefomgeving en voor het inspelen op specifieke noden (bv. 
structuur, veiligheid, affectie). De bijkomende therapieën en interventies (bv. speltherapie, 
individuele therapie, muziektherapie) hebben de bedoeling om tegemoet te komen aan de 
individuele noden en problemen van het kind. De meeste kinderpsychiatrische diensten 




beschikken over een uitgebreid zorgaanbod, bestaande uit medicamenteuze behandeling, 
psychotherapie, orthopedagogische werkvormen en gezinsbegeleiding. Gezien de relatief 
korte behandelduur vormen het betrekken van het thuismilieu en gezinsbegeleiding 
belangrijke aspecten van een opname in een kinderpsychiatrische dienst. Van bij het begin 
van de behandeling zal men er op gericht zijn om het kind zo snel mogelijk te laten 
terugkeren naar het vertrouwde thuismilieu (UKJA, 2014). Indien dit echter niet 
aangewezen blijkt (bv. omwille van een vermoeden van mishandeling), zal een alternatieve 
oplossing gezocht worden, bv. binnen een pleeggezin, een begeleidingstehuis of een 
Onthaal-, Oriëntatie- en Observatiecentrum (OOOC). 
De problematiek van de opgenomen kinderen in kinderpsychiatrische diensten is 
doorgaans zeer ernstig en bestrijkt het volledige spectrum van psychiatrische stoornissen. 
Uit onderzoek is gebleken dat dit vooral externaliserende problemen betreft, zoals 
agressie, delinquent gedrag en aandachtsproblemen (Grietens et al., 2005). 
Niet alle kinderen met een psychiatrische stoornis komen echter op een 
kinderpsychiatrische dienst terecht. In sommige gevallen worden ze met een somatisch 
probleem opgenomen op een gewone kinderafdeling van een algemeen ziekenhuis. Niet 
zelden ligt een psychische oorzaak aan de basis van een somatisch probleem. In dergelijke 
gevallen kan een liaisonpsychiater ingeschakeld worden, die de klachten van de betrokkene 
verder onderzoekt en eventueel doorverwijst naar een K-dienst (De Bie & Remans, 2001). 
Andere kinderen met psychiatrische ziektebeelden komen omwille van hun 
gedragsproblemen (tijdelijk) in de gesloten gemeenschapsvoorzieningen terecht, onder 
meer in Mol, Beernem, Ruiselede of Everberg. Het vinden van gepaste ondersteuning voor 
deze jongeren vormt omwille van hun multiple problematiek en de wachtlijsten in 
kinderpsychiatrische diensten vaak een uitdaging, zoals soms pijnlijk duidelijk wordt uit 
een aantal gemediatiseerde gevallen.  
In het geval van psychiatrische ziektebeelden die in eerste instantie dringende medische 
verzorging vereisen zoals bv. na een zelfmoordpoging of bij bepaalde vormen van anorexia, 
zal er samenwerking nodig zijn tussen een kinderafdeling van een algemeen ziekenhuis en 
een K-dienst (Grietens et al., 2005). In dergelijke situaties zal de toestand van de patiënt 
eerst gestabiliseerd moeten worden, voordat overgegaan kan worden tot de eigenlijke 
psychiatrische behandeling. Een tijdelijke opname van kinderen met een psychiatrische 
stoornis op een gewone kinderafdeling van een algemeen ziekenhuis kan tenslotte ook in 
afwachting van een vrijkomend K-bed, zij het onder bepaalde voorwaarden. Dit blijkt 
echter geen evidentie gezien het personeel op deze kinderafdelingen niet of onvoldoende 
opgeleid is om met het gedrag van deze kinderen om te gaan.  
3.4.2. Ondersteuning voor volwassenen met een verstandelijke beperking 
en bijkomende psychische en/of gedragsproblemen 
Ondersteuningsvragen van personen met een verstandelijke beperking worden steeds 
meer als ‘complex’ ervaren. Het gaat hier om situaties van mensen met een verstandelijke 
beperking die omwille van bijkomende psychische en/of gedragsproblemen als 
‘vastgelopen’ worden ervaren en die de ondersteunende organisaties voor grote 
uitdagingen stellen. Vaak worden deze mensen daardoor vanuit de ‘gehandicaptenzorg’ 
doorverwezen naar andere sectoren, zoals de geestelijke gezondheidszorg (Claes, 2014). 
Hoewel de resultaten van studies over de prevalentie van bijkomende psychische en/of 
gedragsproblemen bij mensen met een verstandelijke beperking sterk uiteenlopen, worden 
ze doorgaans geschat op 30 à 50% (Došen, 2005). Vergeleken met de prevalentie van 




psychische stoornissen bij mensen met een ‘normale’ begaafdheid (10%) valt op dat deze 
doelgroep drie tot vijf keer meer risico loopt op een psychiatrische stoornis of 
gedragsprobleem (Došen, 2005). Op basis van cijfers uit 2004, schat men het aantal 
Vlamingen met een verstandelijke beperking en bijkomende psychiatrische en/of 
gedragsproblemen op minimaal 30 000 (Vlaamse Gezondheidsraad, 2004). De uitbouw 
van een aantal ambulante en residentiële voorzieningen voor deze doelgroep en de 
overbevraging ervan, toont aan dat er op dit vlak een aantal duidelijke noden en behoeften 
bestaan (Claes, Blontrock, Morisse, Piot, Vangansbeke & Van Hove, 2010; Andries, 
Bauwens, Cuypers, De Muer, Morisse & Weyts, 2003).  
Tenslotte is het grote aantal heropnames illustratief voor de meervoudige, complexe en 
chronische problematiek van volwassenen met een verstandelijke beperking en psychische 
en/of gedragsproblemen. Vaak kampen deze personen met ernstige problemen in hun 
persoonlijkheidsontwikkeling, die dikwijls fluctuerend van aard zijn. Het betreft ook een 
zeer heterogene populatie bij wie externaliserende gedragsproblemen (bv. agressie, 
agitatie) meestal op de voorgrond staan, maar bij wie de klassieke psychiatrische 
symptomen (bv. hallucinaties, wanen, desoriëntatie) meestal niet manifest aanwezig zijn 
(Andries et al., 2003). De aspecifieke verschijningsvorm van psychiatrische stoornissen bij 
personen met een verstandelijke beperking verklaart ook waarom de klassieke 
psychiatrische aanpak meestal tekort schiet. Gezien de aard en complexiteit van de 
problematiek slorpt de opvang van deze mensen heel wat middelen op en is er haast ‘één-
op-één begeleiding’ noodzakelijk. De gewone ‘standaardondersteuning’ volstaat immers 
niet en men dient bijgevolg op zoek te gaan naar aangepaste ondersteuning op maat. Het 
sociaal-emotioneel ontwikkelingsmodel van Došen biedt hiervoor interessante 
aanknopingspunten. 
Een beperkt aantal psychiatrische ziekenhuizen beschikt over een gespecialiseerde 
observatie- en behandelingseenheid voor volwassenen met een verstandelijke beperking 
met bijkomende psychische en/of gedragsproblemen. Voorbeelden van dergelijke 
behandelunits zijn: De Palissant (PC Sint-Amandus, Beernem), Vliet (Bethaniëhuis, 
Zoersel), De Zeilen (Asster, Sint-Truiden), De Knoop (PC Multiversum, Mortsel) en De 
Steiger (PC Dr. Guislain, Gent). Deze afdelingen zijn gericht op kortdurende observatie en 
behandeling van mannen en vrouwen met een verstandelijke beperking die aangemeld 
worden omwille van manifeste psychiatrische en/of gedragsproblemen (Andries et al., 
2003). In principe worden patiënten voltijds gehospitaliseerd, maar er is – meestal in het 
kader van nazorg – ook de mogelijkheid tot dag- of nachthospitalisatie. De opnameduur 
varieert van enkele weken tot een jaar. Een multidisciplinair team – bestaande uit 
opvoedkundigen, (psychiatrisch) verpleegkundigen, een ergo- en bewegingstherapeut, 
maatschappelijk werker, orthopedagoog/psycholoog en psychiater – staat in voor de 
observatie en behandeling.  
Deze gespecialiseerde eenheden werden ongeveer 30 jaar geleden in bepaalde 
psychiatrische ziekenhuizen binnen de bestaande A-bedden opgericht voor personen met 
een lichte of matige verstandelijke beperking. Op dit vlak bestond immers een duidelijke 
nood, gezien zich vanaf de jaren ’60 een apart werkveld ontwikkelde gespecialiseerd in de 
zorg voor personen met een beperking (het toenmalige Vlaams Fonds) én tot het begin 
van de jaren ’90 een niet gering aantal personen met een verstandelijke beperking werd 
opgevangen in de psychiatrie. De de-institutionalisering in de gehandicaptenzorg bracht 
de nood aan psychiatrische begeleiding/behandeling van personen met een verstandelijke 
beperking meer op de voorgrond (Blontrock, 1998). Het normalisatiedenken ten spijt, 
bleken de bestaande psychiatrische diensten echter moeilijk om te kunnen met deze 




kwetsbare doelgroep met een complexe en dubbele problematiek, die in veel gevallen 
tussen wal en schip raakte (Andries et al., 2003). Personen met een verstandelijke 
beperking en psychische problemen konden moeilijk terecht binnen de gehandicaptenzorg, 
omdat men de behandeling van psychische problemen als een taak van de geestelijke 
gezondheidszorg zag. Laatstgenoemde sector had dan weer geen traditie en expertise op 
het vlak van het werken met personen met een beperking en vond dat de 
gehandicaptensector dit probleem moest oplossen (Blontrock, 1998). Bijkomend argument 
voor de psychiatrische ziekenhuizen om dit niet zélf te doen, was dat voorzieningen die 
toen werden gesubsidieerd door het Vlaams Fonds voor de Sociale Integratie van Personen 
met een Handicap (nu VAPH), over aanzienlijk meer middelen beschikten. Deze 
ongelijkheden qua financiering blijven tot op vandaag voortduren, waardoor de 
omkadering in woonvoorzieningen voor personen met een beperking hoger is dan deze in 
opname- en behandelingseenheden in psychiatrische ziekenhuizen voor deze groep 
(Andries et al., 2003).  
Gedurende een substantiële periode kwamen er vanuit de sector signalen dat de 
gespecialiseerde eenheden overvraagd werden (Andries et al., 2003). Slechts een 
minderheid van de hulpvragen resulteerde daadwerkelijk in een opname o.a. omwille van 
wachtlijsten en wachttijden. Anderzijds, werden veel patiënten voor lange tijd opgenomen 
ondanks de doelstelling van tijdelijke observatie en behandeling. Hierdoor was de turnover 
op deze afdelingen gering. Bijkomend was er de moeilijke doorstroom vanuit deze diensten 
naar de oorspronkelijk verwijzende instantie of andere opvangvormen.  
Naast een tekort aan residentiële plaatsen voor deze groep, waren ook de ambulante 
ondersteuningsmogelijkheden voor deze doelgroep lange tijd beperkt (Blontrock, 1998; 
Claes et al., 2010). Sinds 1995 bestaan er wel provinciale consulententeams en tellen 
verschillende CGG een therapiefunctie specifiek voor volwassenen met een verstandelijke 
beperking en bijkomende psychiatrische problemen. In Oost-Vlaanderen biedt het COVER-
team een ambulante werking voor deze doelgroep. Naast individuele begeleiding, 
ondersteuning en behandeling, kan ook de omgeving op hen beroep doen voor advies, 
beeldvorming en ondersteuning (COVER-team, 2014). Residentiële centra die expertise 
opbouwden met deze doelgroep doen ook aan outreach en bieden ondersteuning aan in de 
thuissituatie of waar iemand verblijft om aldus een opname in de psychiatrie te voorkomen 
(bv. Mobiele Interventie Cel De Steiger – De Meander). 
Uit bovenstaande blijkt dat het wenselijk is dat de zorgvernieuwing en uitbouw van 
zorgcircuits zich ook doorzet rond de specifieke doelgroep van volwassenen met een 
bijkomende verstandelijke beperking, om zo via liaisons bruggen te slaan tussen de GGZ 
en VAPH-sector en meer effectieve en gespecialiseerde ondersteuningsprogramma’s te 
kunnen aanbieden.     
3.4.3. Zorgcircuits voor geïnterneerde personen en plegers van seksuele 
delicten 
Internering is een beveiligingsmaatregel van onbepaalde duur die wordt opgelegd aan 
personen die strafbare feiten hebben gepleegd, maar die omwille van hun geestestoestand 
niet toerekeningsvatbaar verklaard zijn (Casselman, Cosyns, Goethals, Vandenbroucke, De 
Doncker & Dillen, 1997). Dit wil zeggen dat de persoon niet verantwoordelijk wordt gesteld 
voor het plegen van strafbare feiten omwille van zijn psychische toestand of omwille van 
een verstandelijke beperking. Met betrekking tot het delict moet het gaat om een misdaad 
of om een ‘als wanbedrijf omschreven feit’ dat de psychische of fysieke integriteit van 




derden aantast of bedreigt. Volgens artikel 2 van de wet van 5 mei 2014 betreffende de 
internering van personen, is een internering een veiligheidsmaatregel die er tegelijkertijd 
toe strekt de maatschappij te beschermen en ervoor te zorgen dat aan de geïnterneerde 
persoon de zorg wordt geboden die zijn toestand vereist, steeds met het oog op zijn of 
haar re-integratie in de maatschappij. Rekening houdend met het veiligheidsrisico en de 
gezondheid van de geïnterneerde persoon, zal hem de nodige zorg aangeboden worden 
om een menswaardig leven te leiden. Die zorg is gericht op een maximaal haalbare vorm 
van maatschappelijke re-integratie en verloopt -waar aangewezen en mogelijk- via een 
zorgtraject waarin aan de geïnterneerde persoon telkens zorg op maat geboden wordt 
(Belgisch Staatsblad, 2014). 
Sinds het invoeren van de Wet van 5 mei 2014 op 1 oktober 2016 is bij een vermoeden 
van een psychiatrische aandoening, een psychiatrisch deskundigenonderzoek verplicht 
tijdens de gerechtelijke onderzoeksfase. Een vonnisgerecht (correctionele rechtbank, Hof 
van Beroep, Hof van Assisen) kan al dan niet overgaan tot het uitspreken van de 
interneringsmaatregel. De uitvoering van deze maatregel ligt in handen van de Kamer ter 
Bescherming van de Maatschappij (KBM). Deze strafuitvoeringsrechtbank wordt 
voorgezeten door een magistraat en is verder samengesteld uit een assessor sociale re-
integratie en een assessor klinische psychologie. Daarnaast woont ook een 
vertegenwoordiger van het Openbaar Ministerie, de griffie en de advocaat van de 
geïnterneerde persoon de zitting bij. Ook kunnen de justitie-assistent en de directeur van 
de instelling waar de geïnterneerde persoon verblijft, worden gehoord (Seynnaeve, 2017). 
In België zijn er 5 KBM’s betrokken bij de opvolging van geïnterneerde personen. De KBM 
beslist over de duur en de modaliteiten van de internering, en dus ook over de plaatsing 
van de geïnterneerde personen. Jaarlijks krijgen er in België gemiddeld 350 personen de 
interneringsmaatregel opgelegd (Dheedene et al., 2015; FOD Volksgezondheid, 2014). Het 
profiel van geïnterneerde personen is echter niet eenduidig, waardoor er moeilijkheden de 
kop opsteken met betrekking tot een adequate cartografie en behandeling. 
Geïnterneerden hebben vaak een ernstige psychiatrische problematiek gekenmerkt door 
een hoge graad van comorbiditeit, zoals psychotische stoornissen in combinatie met 
persoonlijkheidsstoornissen en verslavingsproblemen. Bij driekwart van de geïnterneerden 
worden 2 of 3 psychiatrische diagnoses gesteld. De meest voorkomende stoornissen zijn 
persoonlijkheidsstoornissen, psychotische stoornissen, middelenmisbruik, seksuele 
stoornissen en een verstandelijke beperking (De Smedt, 2014). In 2012 stelde men vast 
dat 25% van de geïnterneerden in de Vlaamse gevangenissen, of 150 personen, een 
mentale beperking had (Libert, 2012).  
Een onderzoek van de KULeuven (Maes, Goethals & Verlinden, 2009) over personen met 
een verstandelijke beperking onderhevig aan een interneringsmaatregel concludeerde dat 
“de meeste (69%) geïnterneerden met een verstandelijke beperking één of meerdere 
psychiatrische stoornissen hebben naast hun verstandelijke beperking. Rekening houdend 
met het feit dat één persoon kan lijden aan meerdere psychiatrische stoornissen, zien we 
dat de onderzochte groep voornamelijk te kampen heeft met verslavingsproblemen (28%), 
stoornissen in de impulsbeheersing (21%), persoonlijkheidsstoornissen (21%), 
schizofrenie en andere psychotische stoornissen (16%) en seksuele en gender-
identiteitsstoornissen (10%).” 
De meervoudige problematieken en vele exclusiecriteria die zorginstellingen en -
organisaties hanteren, zorgen er voor dat geïnterneerde personen frequent tussen de 
mazen van het beschikbare zorgaanbod vallen. Aanvullend is er een grote heterogeniteit 




met betrekking tot de gepleegde delicten, risicoprofielen en behandelnoden (Boers, 
Vandevelde, Soyez, De Smet & To, 2011). Deze bevindingen beklemtonen de noodzaak 
aan goed uitgewerkte en geïndividualiseerde zorgpaden en -trajecten, rekening houdend 
met de complexe problemen en individuele noden van geïnterneerde personen en hun 
directe en ruimere omgeving. 
3.4.3.1 Intrapenitentiaire zorg 
Bij de intrapenitentiaire zorg (in de gevangenis) maken we een onderscheid tussen zorg 
voor geïnterneerde personen en andere gedetineerden met een psychiatrische 
problematiek. In 2016 waren in totaal 4231 personen onderworpen aan een 
interneringsmaatregel.  
Hoewel erkend wordt dat personen met een psychiatrische problematiek die een strafbaar 
feit hebben gepleegd recht hebben op adequate behandeling en zorg, wordt in België een 
groot aantal onder hen opgesloten in penitentiaire instellingen, zonder of met slechts 
beperkte toegang tot geestelijke gezondheidszorg, in afwachting van een invrijheidstelling 
op proef (I.O.P.). Van alle 4231 geïnterneerde personen, verbleven in mei 2017 nog steeds 
704 personen in een strafinrichting (Seynnaeve, 2017). Onder druk van 24 veroordelingen 
van de Belgische Staat door het Europese Hof voor de Rechten van de Mens in Straatsburg, 
ontwikkelden de ministers van Justitie, Volksgezondheid en Binnenlandse Zaken een 
gezamenlijk masterplan ‘gevangenissen en internering’ om de resterende geïnterneerde 
personen zo snel mogelijk te laten uitstromen uit de gevangenis en adequate zorg en 
behandeling te voorzien. 
In gevangenissen en arresthuizen ontfermen de multidisciplinaire zorgteams van de 
Inrichtingen of Afdelingen ter Bescherming van de Maatschappij (IBM’s of ABM’s) en van 
de psychiatrische afdelingen (de zogenaamde ‘annexen’) zich over geïnterneerde 
personen. Zij kunnen in deze justitiële context echter geen geschikte behandeling bieden. 
Een behandeling vanuit de geestelijke gezondheidszorg is echter essentieel en sluit ook 
aan bij de tendens van vermaatschappelijking. Bepaalde CGG geven samen met andere 
GGZ-actoren een eerste aanzet tot behandeling en begeleiding in de gevangenis, in 
samenwerking met deze zorgteams. 
Inzake GGZ-hulp aan gedetineerden met een psychiatrisch probleem wil de Vlaamse 
overheid (2000) met het ‘Strategisch Plan inzake de Hulp- en Dienstverlening aan 
Gedetineerden van de Vlaamse Gemeenschap’ aangeven dat gedetineerden, en dus ook 
opgesloten geïnterneerde personen, – net als alle andere burgers – een beroep moeten 
kunnen doen op hulp- en dienstverlening in de gevangenis, om zo een eigen plaats te 
verwerven in de maatschappij. Daarbij formuleerde de Vlaamse regering ook doelstellingen 
en opdrachten voor de centra geestelijke gezondheidszorg. De CGG behartigen in dit kader 
via ‘gespecialiseerde forensische teams’ zowel de penitentiaire als post-penitentiaire 
begeleiding en behandeling van justitiecliënten en helpen ook bij het betrekken van de 
diverse sectoren in forensische zorgnetwerken (gevangenissen, welzijnswerk, GGZ, zorg 
voor personen met een beperking (VAPH), …).  
Daarnaast wordt er intramuraal ook gespecialiseerde behandeling, begeleiding en/of 
verzorging van geïnterneerde personen met (een vermoeden van) een verstandelijke 
beperking geboden, ingericht door voorzieningen en diensten van het VAPH (Vlaams 
Agentschap voor Personen met een Handicap). De algemene doelstelling die hier 
gehanteerd wordt, is dezelfde als bij residentiële VAPH-voorzieningen voor geïnterneerde 




personen, nl. het vergroten van de kansen van geïnterneerden met een beperking op een 
succesvolle re-integratie in de maatschappij. Er zijn drie VAPH-werkingen actief binnen de 
muren van Vlaamse gevangenissen: Ontgrendeld (vanuit Centrum OBRA vzw) in het 
Gentse arresthuis, A.B.A.G.G. (vanuit DC Zwart Goor vzw) in de gevangenis van Merksplas 
en Otwee (vanuit Openluchtopvoeding vzw) in het arresthuis van Antwerpen. Conform één 
van de doelstellingen in het strategisch plan hulp- en dienstverlening aan gedetineerden 
(Vlaamse overheid, z.d.) wordt er naar gestreefd om tegen 2020 het VAPH-aanbod in de 
gevangenissen waar mogelijk uit te breiden tot de ruimere doelgroep van gedetineerden 
met een beperking, en blijft dit dus niet langer beperkt tot geïnterneerde personen en hun 
sociaal netwerk. 
3.4.3.2.1. Extrapenitentiaire zorg 
 
Wanneer geïnterneerden en gedetineerden de gevangenis verlaten, kunnen ze een beroep 
doen op het klassieke aanbod binnen de GGZ of van het VAPH. In geval van een 
invrijheidstelling op proef (I.O.P.) worden deze mensen vanuit justitie verder opgevolgd 
door een justitie-assistent, verbonden aan een justitiehuis. De taak van een justitie-
assistent bestaat er uit om daders van misdrijven te begeleiden bij de uitvoering van de 
straf of maatregel waartoe de rechter beslist heeft (Vlaamse overheid, 2017).  
Geïnterneerde personen kunnen hun periode van I.O.P. doorbrengen in diverse zorg- en 
ondersteuningsvormen: psychiatrische ziekenhuizen (PZ), Psychiatrische Afdelingen 
Algemene Ziekenhuizen (PAAZ), Initiatieven Beschut Wonen (IBW), therapeutische 
gemeenschappen (TG), Psychiatrische Verzorgingstehuizen (PVT), woon- en zorgcentra, in 
VAPH-voorzieningen, … Ambulant kunnen geïnterneerde personen door Centra voor 
Geestelijke Gezondheidszorg (CGG), mobiele teams, Centra Algemeen Welzijnswerk (CAW) 
en ambulante diensten van het VAPH ondersteund worden. Daarnaast is ook begeleiding 
van geïnterneerde personen mogelijk door privé-psychiaters, psychologen, … Deze lijst is 
dus zeker niet volledig.   
Naast het reguliere aanbod, kunnen ‘forensisch-psychiatrische patiënten’ in het externe 
zorgcircuit ook toegewezen worden aan specifieke initiatieven, het zogenaamde 
‘categor(i)aal aanbod’. 
Dit aanbod kwam tot stand door vier grote veranderingen op het terrein, nl. het 
samenwerkingsakkoord van 1998 tussen de Federale Staat en de Vlaamse Gemeenschap 
(CAW-CGG) betreffende de begeleiding en behandeling van daders van seksueel misbruik, 
de oprichting van gespecialiseerde afdelingen voor de behandeling van seksueel 
delinquenten, de opening van drie ‘medium security’-zorgcircuits en de erkenning van drie 
afdelingen voor geïnterneerden met een verstandelijke beperking (VAPH).   
Door het samenwerkingsakkoord tussen de Federale Staat en de Vlaamse Gemeenschap 
inzake de begeleiding en behandeling van daders van seksueel misbruik (1998) konden 
tien centra voor Geestelijke Gezondheidszorg samen beschikken over 21 VTE-
medewerkers voor ambulante extrapenitentiaire hulpverlening aan seksuele delinquenten 
in Vlaanderen, onder wie geïnterneerde personen met een I.O.P.-statuut. Door een 
uitbreiding van de middelen in 2007 groeide dit aantal aan tot 27 VTE. Dit akkoord voorzag 
evenwel enkel in ambulante begeleiding of behandeling. 
In een omzendbrief van juli 2008 over de bijdrage van de CGG aan de uitbouw van de 
hulp- en dienstverlening aan gedetineerden en geïnterneerden in het kader van het Vlaams 
strategisch plan, stelde de Vlaamse overheid dat aan de bestaande CGG-daderteams voor 




seksueel delinquenten, hulpverleners moesten worden toegevoegd om bijkomend in te 
staan voor een tweede groep forensische patiënten: (ex)-gedetineerden en geïnterneerden 
met ernstige psychische stoornissen. De Vlaamse overheid financierde hiervoor bijkomend 
16,5 voltijdse medewerkers. 
Daarnaast voorzag de Federale overheid in drie psychiatrische ziekenhuizen met 
gespecialiseerde afdelingen voor de behandeling van seksueel delinquenten (met inbegrip 
van geïnterneerde personen): FIDER-R, PC St. Amandus te Beernem; PC St. Lucia te St. 
Niklaas; PC Asster te St. Truiden. 
De ‘medium security’-zorgcircuits zijn pilootprojecten die zijn opgestart in 2002 en waarvan 
het voortbestaan bestendigd werd in het Federaal Meerjarenplan Justitie en Sociale Zaken 
(Vandeurzen & Onkelinx, 2009). Deze zorgcircuits bestaan uit intensieve behandel-
eenheden, Psychiatrische Verzorgingstehuizen, initiatieven Beschut Wonen en outreach-
teams. Er zijn drie psychiatrische ziekenhuizen die over een dergelijk zorgcircuit 
beschikken, nl. het UPC St. Kamillus te Bierbeek, het OPZC te Rekem en het PC St. Jan-
Baptist te Zelzate.  
Naast bovengenoemd categoraal aanbod, bestaan er ook drie residentiële VAPH-projecten 
die zich richten tot geïnterneerde personen met een verstandelijke beperking en 
gefinancierd worden door het VAPH. De drie units zijn gelokaliseerd op de campus van een 
psychiatrisch ziekenhuis. Het gaat hierbij met name om PC St. Amandus te Beernem, met 
de afdeling Itinera, om PC Bethaniëhuis te Zoersel, met de afdeling Amanis, en om Asster 
te St. Truiden, met de afdeling Limes. Deze afdelingen van psychiatrische ziekenhuizen 
worden echter uitgebaat door VAPH-voorzieningen, respectievelijk OC Sint-Idesbald te 
Roeselare, DC Zwart Goor te Merksplas en OC St. Ferdinand te Lummen. De capaciteit van 
deze afdelingen werd in de loop van 2015 met 40 plaatsen opgetrokken. “Deze projecten 
blijven uitsluitend toegankelijk voor geïnterneerde personen, maar niet langer alleen voor 
personen met een verstandelijke beperking. Ze bieden dag- en woonondersteuning in een 
residentiële setting, voorzien psychosociale begeleiding en delen expertise met andere 
zorgaanbieders. Een geïnterneerde komt hiervoor in aanmerking als hij in de periode van 
18 maanden voorafgaand aan zijn verblijf in de unit minstens 1 nacht in een gevangenis 
of forensisch psychiatrisch centrum (FPC) verbleven heeft. Wil een geïnterneerde toegang 
krijgen tot deze gespecialiseerde projecten dan moet hij een procedure doorlopen. Een 
multidisciplinair team (MDT) moet vaststellen dat het om een persoon met een handicap 
gaat die nood heeft aan voltijdse dag- en woonondersteuning in een unit voor 
geïnterneerden. Is de persoon al erkend door het VAPH, dan moet het MDT alleen de nood 
aan ondersteuning door een unit voor geïnterneerden motiveren” (Kennisplein, 2017). 
Uiteraard dient hier ook de oprichting van twee hoog beveiligde Forensisch-Psychiatrische 
Centra (FPC) in Gent en Antwerpen vermeld te worden. Het FPC te Gent huisvest sinds 
november 2014 geïnterneerde personen en heeft een totale capaciteit van 264 bedden en 
8 plaatsen voor crisissituaties. Het toekomstige FPC te Antwerpen zal plaats bieden aan 
180 geïnterneerden. In Aalst wordt de bouw van een derde FPC gepland. De groep van 
geïnterneerde personen die in het FPC Gent opgenomen wordt, vormt een weerspiegeling 
van de populatie van geïnterneerden voor wie een hoog beveiligingsniveau geïndiceerd is 
én voor wie het uitstippelen van een behandeltraject zinvol, haalbaar of aangewezen wordt 
geacht. De behandeleenheden die deel uitmaken van het FPC Gent, werken complementair 
met externe voorzieningen die een behandelaanbod hebben voor geïnterneerde personen 
(FOD Justitie, 2014). Het uiteindelijke doel van de FPC’s is het – in samenwerking met 
andere actoren uit de GGZ en belendende sectoren – realiseren van een tot op heden 




ontbrekende schakel in het behandel- en zorgtraject, waardoor veel geïnterneerde 
personen voorheen lange tijd in de gevangenis verbleven zonder (uitzicht op) behandeling. 
In 2015 werd in het Universitair Psychiatrisch Centrum St.-Kamillus te Bierbeek een 
afdeling geopend voor langdurige forensisch-psychiatrische zorg voor geïnterneerde 
personen bij wie de behandelperspectieven minder gunstig zijn. In 2016 opende in PC St.-
Jan-Baptist te Zelzate een ‘high risk’-unit voor geïnterneerde vrouwen. Vrouwen kunnen 
niet terecht in het FPC van Gent. In het FPC van Antwerpen zal dat wel het geval zijn.  
Ondanks de bovengenoemde initiatieven, verloopt de doorstroom vanuit de gevangenissen 
naar, en binnen het niet-categorale aanbod (van ambulant tot residentieel) nog steeds 
moeizaam. Op de eerste plaats is er sprake van een capaciteitsprobleem vanuit het 
perspectief van de diensten of voorzieningen. Ten tweede liggen bepaalde exclusiecriteria 
aan de basis van een weigering tot opname (Lauwaert, Mattheeuws & De Deygere, 2014). 
Niet zelden worden geïnterneerde personen geweigerd op basis van volgende elementen: 
hun pathologie, de nog te exploreren hulpvraag, het gebrek aan bereidheid of 
aanknopingspunten tot behandeling of op basis van hun gevaarlijkheid. Een bijkomend 
facet in het ondersteunen van geïnterneerde personen is dat men tijdens de begeleiding 
de justitiële voorwaarden mee in rekening dient te brengen (Dheedene, 2014). Bovendien 
is het voor GGZ-voorzieningen niet evident om de nodige veiligheidsgaranties te bieden 
binnen de bestaande ziekenhuis- of PVT-architectuur. 
Voortbouwend op de filosofie van vermaatschappelijking van de zorg (cf. art. 107) en onder 
druk van de veroordelingen door het Europees Hof voor de Rechten van de Mens, wil men 
ook voor geïnterneerde personen een omvattend forensisch zorgnetwerk uitbouwen. Dit 
met de doelstelling om enerzijds de uitstroom van geïnterneerden uit de gevangenis te 
bevorderen en anderzijds om de doorstroom tussen verschillende vormen van 
hulpverlening te faciliteren. Hiertoe werden er in 2013 netwerkcoördinatoren ‘internering’ 
aangesteld vanuit de FOD Volksgezondheid, met als opdracht de psychologische en 
criminologische opvolging en het verder uitbouwen van het zorgtraject voor 
geïnterneerden. Deze netwerkcoördinatoren dienen samen met de coördinatoren ‘extern 
zorgcircuit voor geïnterneerden’ vanuit de FOD Justitie de brug te slaan tussen justitie en 
het uitgebreide GGZ-netwerk. Om deze taak op casusniveau aan te pakken zijn sinds 
januari 2014 ook ‘mobiele equipes internering’ in het leven geroepen, de zogenaamde 
‘schakelteams’, die zijn aangesteld door de FOD Volksgezondheid. Per Hof van Beroep 
worden hiervoor door de overheid vier voltijdse werkkrachten en 10 uur psychiater 
gefinancierd. De opdracht van de schakelteams bestaat erin om de in-, door- en uitstroom 
van geïnterneerden op een maatschappelijk verantwoorde manier te bevorderen. De wijze 
waarop dit zal gebeuren, loopt parallel met de GGZ en de meerjarenplannen internering. 
De schakelteams dragen bij aan het aanbieden van gepaste zorg voor geïnterneerden en 
doet dit met het oog op de vermaatschappelijking van de zorg (Lauwaert et al., 2014).   
4. Programmatie, erkenning en subsidiëring 
De overheden beschikken over drie soorten instrumenten om de capaciteit en aard van de 
zorgvoorzieningen te sturen: de programmatie behelst de vastlegging van de maximale 
capaciteit voor een bepaalde zorgvorm, de erkenning regelt de voorwaarden waaraan een 
bepaalde zorgvorm moet voldoen en de financiering regelt hoe de zorgvorm wordt 
gefinancierd. 
4.1. Programmatie 




Wettelijk vastgelegde programmatienormen bepalen hoeveel psychiatrische 
bedden/plaatsen (in PZ, PAAZ, PVT en BW) er mogen zijn per 1000 inwoners. Deze 
maximumaantallen zijn theoretisch een inschatting van wat de behoefte is aan een 
bepaalde zorgvorm.  
Tot 1 juli 2014 gebeurde de vastlegging van de programmatiecijfers voor de PZ, PAAZ, 
PVT en IBW door het federale niveau (maximaal aantal bedden/plaatsen per gemeenschap) 
en pasten de gemeenschappen deze programmatie toe (waar mogen deze bedden/plaatsen 
worden ingevuld). Als gevolg van de zesde staatshervorming werd deze bevoegdheid voor 
IBW en PVT integraal overgedragen naar de gemeenschappen, in casu de Vlaamse 
gemeenschap. Voor de ziekenhuizen ligt het wat complexer: doordat de financiering van 
de ziekenhuizen een federale materie is gebleven, kan Vlaanderen wel beslissingen nemen 
aangaande de invulling van de ziekenhuisprogrammatie (waar komen welk type ‘bedden’), 
maar niet over het aantal ziekenhuisbedden.  
Voor de historisch Vlaams aangestuurde centra geestelijke gezondheidszorg stipuleerde de 
decretale programmatienorm dat er één dienst geestelijke gezondheidszorg nodig is per 
50 000 inwoners (Van Nuffel, 2003). In de praktijk is dit er echter nooit van gekomen en 
bij de recente fusie van de CGG in het jaar 2000 heeft men zelfs een andere decretaal 
vastgelegde norm gehanteerd: ten hoogste twee CGG’s per 400 000 inwoners. Gezien er 
in de programmatiewet echter niets is vastgelegd over het aantal medewerkers per 
centrum, is er feitelijk geen sprake van een programmatienorm. Dit geldt ook zo voor de 
revalidatiecentra.  
4.2. Erkenning 
De erkenningsnormen leggen vast aan welke voorwaarden een zorgvorm moet voldoen om 
zijn activiteiten te mogen ontplooien en financiering te ontvangen. Deze erkenningsnormen 
bepalen onder meer de juridische vorm van de initiatiefnemer (bv. een vzw of openbaar 
bestuur), beoogde doelgroep aan patiënten, minimale grootte, vereiste 
samenwerkingsverbanden, minimale architecturale normen, minimaal vereiste 
personeelsequipe uitgedrukt in VTE per kwalificatie en minimale kwaliteitseisen voor de 
zorg. 
Net zoals de programmatienormen, werden tot 1 juli 2014 de erkenningsnormen voor de 
PZ, PAAZ, PVT en IBW vastgelegd door het federale niveau en waren de gemeenschappen 
bevoegd om te inspecteren of een zorgvoorziening deze minimale normen toepaste en 
desgevallend een erkenning te geven voor veelal een periode van 5 jaar. Door de zesde 
staatshervorming werd deze bevoegdheid integraal overgedragen naar de 
gemeenschappen. Vlaanderen plant tegen 2019 een nieuw decreet dat de erkenning van 
de PVT, IBW en revalidatiecentra zal regelen.  
De erkenningsvoorwaarden voor de centra geestelijke gezondheidszorg werden vastgelegd 
in het decreet van 18 mei 1999. 
Door de specificiteit van de revalidatie-overeenkomsten, bestaan er geen algemene 
erkenningsnormen voor de revalidatiecentra. De voorwaarden waaraan een 
revalidatiecentrum moet voldoen, worden beschreven in een specifieke overeenkomst 
tussen het RIZIV en het betrokken revalidatiecentrum. Intussen heeft Vlaanderen deze 
overeenkomsten overgenomen en wil Vlaanderen de erkenning van de revalidatie-
overeenkomsten ook regelen via een nieuw decreet (cf. supra IBW en PVT).  




Vóór de bevoegdheidsoverdracht was het onduidelijk wie bevoegd was voor het 
kwaliteitsbeleid in de federaal aangestuurde GGZ-voorzieningen. Vlaanderen nam een 
eigen initiatief door het decreet van 17 oktober 2003 betreffende de kwaliteit van de 
gezondheids- en welzijnsvoorzieningen. Door dit decreet dienen de psychiatrische 
ziekenhuizen, PAAZ-diensten, PVT’s, initiatieven beschut wonen en centra voor geestelijke 
gezondheidszorg aan een aantal kwaliteitsvereisten te voldoen om in aanmerking te komen 
voor erkenning en subsidiëring. In tegenstelling tot andere sectoren, zoals de VAPH-sector 
en Jongerenwelzijn werden de aangepaste specifieke kwaliteitsvereisten voor de 
psychiatrische ziekenhuizen en centra geestelijke gezondheidszorg reeds bij decreet 
vastgelegd (Juriwel, 2014). Ook deze voorzieningen zijn hierdoor verplicht een 
kwaliteitshandboek te ontwikkelen en bij te houden, dat minstens een beschrijving omvat 
van: 
 het kwaliteitsbeleid (missie, visie, strategie en doelstellingen van de voorziening); 
 het kwaliteitsmanagementsysteem (organisatorische structuur, bevoegdheden, 
verantwoordelijkheden, procedures en processen); 
 de zelfevaluatie (effectiviteitmetingen, evaluatie door medewerkers en gebruikers).  
 
Voor de psychiatrische verzorgingstehuizen en initiatieven beschut wonen werden echter 
nooit uitvoeringsbesluiten gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad, waardoor dit 
kwaliteitsdecreet voor deze beide zorgvormen dode letter bleef. 
De inspectie en audits in het kader van de kwaliteitscontrole worden vanaf april 2006 
uitgevoerd door het Intern Verzelfstandigd Agentschap (IVA) Inspectie Welzijn en 
Volksgezondheid (Vlaamse overheid, 2006). Vanaf 2015 is de Zorginspectie geïntegreerd 
in het departement Welzijn, Volksgezondheid en Gezin van de Vlaamse overheid. 
4.3. Subsidiëring 
De psychiatrische ziekenhuizen en psychiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen 
worden gefinancierd via de verpleegdagprijs die wordt berekend door de Federale 
Overheidsdienst Volksgezondheid. Deze prijs, die verschillend is per ziekenhuis, dekt: 
- Het resterende deel van de investeringskost (gebouwen: het grootste deel wordt 
echter door de gemeenschappen gefinancierd); 
- De zorgkost voor de opgenomen patiënten; 
- De uitbatingskosten (onderhoud, verwarming, informatica, administratie, …). 
 
Het systeem van gezinsverpleging zoals bv. in het OPZ Geel valt ook onder de 
ziekenhuiswetgeving. De pleeg- of gastgezinnen ontvangen een dagvergoeding voor de 
opvang van psychiatrische patiënten in hun gezin. 
Patiënten betalen bij een hospitalisatie enkel dat deel van de ziekenhuisrekening dat niet 
door de ziekteverzekering wordt gedekt, het zogenaamde remgeld of persoonlijk aandeel. 
Indertijd werd bepaald dat patiënten die langer dan 5 jaar worden opgenomen in een 
psychiatrisch ziekenhuis of verzorgingstehuis een hoger persoonlijk aandeel in het 
ziekenhuisverblijf moesten betalen, omdat werd geoordeeld dat deze mensen geen 
thuismilieu meer hadden en bijgevolg zelf moesten instaan voor hun verblijf. Deze kosten, 
die toenemen met de verblijfsduur, konden vrij hoog oplopen, maar werden geplafonneerd 
door de invoering van de zogenaamde maximumfactuur (MAF). Op die manier worden de 
jaarlijkse medische kosten voor een individu of gezin beperkt tot een wettelijk bepaald 




plafond, afhankelijk van het gezinsinkomen (Gezondheid, 2002). Vanaf het ogenblik dat 
dit plafond wordt bereikt, worden de kosten integraal gefactureerd aan de 
verzekeringsinstelling zodat de patiënt geen persoonlijke aandeel moet betalen voor de 
rest van het kalenderjaar. 
Omdat de initiatieven voor beschut wonen en psychiatrische verzorgingstehuizen 
ontstonden als gevolg van een reconversie van bedden in psychiatrische ziekenhuizen, 
vallen deze ook onder de ziekenhuiswetgeving en worden ze gefinancierd door de 
ziekteverzekering (RIZIV). Beschut wonen wordt enkel gefinancierd voor 
personeelskosten. De bewoners moeten zelf instaan voor de betaling van de huur en 
andere dagelijkse kosten (Van Nuffel, 2003). De Vlaamse gemeenschap subsidieerde enkel 
het aanloopadres van het initiatief beschut wonen (= secretariaat), maar niet de woningen 
voor de bewoners.  
Ook hier heeft de zesde staatshervorming tot gevolg dat sinds 1/7/2014 alles onder 
Vlaamse bevoegdheid ressorteert. Echter door een overgangsprotocol tussen de federale 
overheid en de gemeenschappen, voeren de FOD Volksgezondheid en het RIZIV voor de 
PVT en BW nog steeds dezelfde opdracht uit, maar nu in opdracht van de gemeenschappen. 
Dit blijft zo tot eind 2018, waarna een nieuw decreet in voege moet treden dat naast de 
programmatie en erkenning, ook de Vlaamse financiering van de IBW en PVT moet regelen. 
Vlaanderen heeft intussen ook beslist om de sectoren die overkwamen in het kader van de 
zesde staatshervorming te integreren in de Vlaamse Sociale Bescherming. Naar analogie 
met de VAPH-sector, zal bij zorgbehoevende mensen een zorgzwaarte-inschaling 
gebeuren. Op basis hiervan zal de zorgvrager toegang krijgen tot bepaalde zorgvormen en 
als het ware ‘een financieel rugzakje’ meedragen. Zorgvoorzieningen zullen dus niet meer 
als organisatie worden gefinancierd, maar zullen hun inkomsten moeten vergaren door 
‘klanten aan te trekken’. Ook de IBW, PVT en revalidatiecentra zullen in de toekomst via 
de zogenaamde persoonsgebonden financiering worden betoelaagd.  
De centra voor geestelijke gezondheidszorg vallen qua erkenning en subsidiëring (zowel 
voor personeel als werking) onder de bevoegdheid van de Vlaamse Gemeenschap. De 
kosten voor de cliënt voor een consultatie in een CGG worden sedert 2013 vastgelegd 
binnen een uniforme bijdrageregeling. Het normale tarief bedraag €11, respectievelijk €4 
voor financieel kwetsbare personen en is uitzonderlijk gratis (bv. voor gedetineerden). 
Vlaanderen heeft ook plannen om de financiering van de CGG eveneens onder te brengen 
in het systeem van de Vlaamse Sociale Bescherming.  
Een aantal voorzieningen (met name revalidatiecentra zoals crisisinterventiecentra en 
therapeutische gemeenschappen voor drugverslaafden) sloten – buiten de 
programmatiewet om – een contract af met het RIZIV in het kader van de ‘revalidatie van 
geesteszieken’. Deze zogenaamde centra met een RIZIV-conventie ontvangen hun 
subsidiëring rechtstreeks van het RIZIV via facturatie aan de mutualiteiten. Ook zij zullen 
vanaf 2019 vallen onder het nieuwe decreet en later worden ondergebracht in de Vlaamse 
Sociale Bescherming.  
Tenslotte staan naast de officieel erkende centra ook heel wat privé-psychiaters, 
psychologen en therapeuten in voor de geestelijke gezondheidszorg in Vlaanderen. Voor 
deze beroepen geldt er geen vestigingswet en iedereen die deze titel draagt kan zich dus 
vrij vestigen op een locatie naar keuze. De vrij gevestigde psychiaters houden consultaties 
en rekenen hiervoor de gebruikelijke honoraria aan, die gedeeltelijk terugbetaald worden 




door de ziekteverzekering (Van Nuffel, 2003). Daarnaast zijn er ook heel wat zelfstandig 
werkende klinisch psychologen en orthopedagogen die consultaties verstrekken aan 
kinderen en volwassenen met psychische problemen. Momenteel is de kostprijs hiervan 
niet vastgelegd en komt de ziekteverzekering ook niet tussen in deze kosten, maar met de 
erkenning van de ‘klinisch psycholoog’ en ‘klinisch orthopedagoog’ als gezondheidsberoep 
zullen deze prestaties in de toekomst wel terugbetaald kunnen worden. Hetzelfde geldt 
voor psychotherapie, indien deze verstrekt wordt door wettelijk erkende 
gezondheidszorgbeoefenaar.  
5. Recente evoluties 
De voorbije jaren waren we getuige van grote veranderingen en nieuwe uitdagingen in de 
geestelijke gezondheidszorg. Zo zagen we op het niveau van de zorgverlening een evolutie 
van residentiële zorg naar ondersteuning in de thuissituatie, van medische expertise naar 
ervaringsdeskundige ondersteuning, van aanbodgestuurde naar vraaggerichte zorg, ... 
Ook de participatie van familieleden en het sociale en informele netwerk beoogt een breder 
draagvlak voor de ondersteuning van personen met psychische problemen in de 
maatschappij en verlaat het traditioneel lineaire denken over het verloop van een 
psychische aandoening. Dit veranderende referentiekader brengt een verschuiving teweeg 
van paternalistische, institutionele zorg naar sociaal-maatschappelijke ondersteuning 
vanuit een krachten- en contextgericht denken. Parallel aan deze ideologische 
verschuiving, zorgde de publicatie van de DSM-5 opnieuw voor verhitte discussies over de 
aard en oorsprong van psychiatrische stoornissen: “Biologische realiteit of sociaal 
construct, strikt afgebakende entiteit of te situeren binnen een continuüm, gedefinieerd 
door hulpverlener of cliënt? Er worden heel wat vragen gesteld over de validiteit van de 
categorieën, het toenemend aantal stoornissen, het pathologiseren van normaal menselijk 
lijden en gedrag, het gebruik ervan door overheden en financiers” (De Fruyt & Matthys, 
2014, p. 5). 
De afgelopen jaren werd op verschillende plaatsen richting gegeven aan zorgvernieuwing 
door de introductie van het begrip ‘herstel’ of ‘recovery’. Het herstelparadigma binnen de 
geestelijke gezondheidszorg zet zich af tegen de traditionele, medische benadering van 
‘geesteszieken’ en focust op de mogelijkheid van een kwalitatief leven mét een psychische 
kwetsbaarheid door het accent te verleggen naar competenties, hoop, empowerment,… 
Er bestaat evenwel geen consensus of allesomvattende definitie van het concept ‘herstel’ 
(Dekkers, Aga & Vanderplasschen, 2017). Gezien herstel een erg individueel proces is dat 
bij elke persoon een andere invulling krijgt, valt te begrijpen waarom een eenvormige 
definitie uitblijft en zelfs artificieel zou overkomen (Simpson & Penney, 2011). Toch zijn er 
een aantal onderliggende principes en kernideeën die breed gedragen worden. Zo 
beschrijven Leamy en collega’s (2011) de kernelementen van ‘recovery’ in hun ‘CHIME-
framework’. Op basis van een systematische review van de literatuur concludeerden zij dat 
Connectedness, Hope, Identity, Meaning en Empowerment (CHIME) universele 
componenten zijn van ‘best practices’ die herstel ondersteunen. 
Verschillende auteurs maken een onderscheid tussen twee vormen van ‘recovery’: klinisch 
en persoonlijk herstel. De eerste vorm loopt parallel aan de klassieke, biomedische visie 
op herstel, namelijk het uitblijven van symptomen en aansluitend een functionele 
verbetering. Deze conceptualisering is meetbaar en vergelijkbaar, onder meer aan de hand 
van internationale classificatiesystemen zoals de DSM en ICD. Persoonlijk herstel 
daarentegen kan best omschreven worden met de woorden van Anthony (1993, p. 527), 




een vooraanstaand figuur binnen de herstelbeweging en zelf ervaringsdeskundige: “een 
diep persoonlijk, uniek proces van verandering van attitudes, waarden, gevoelens, doelen, 
competenties en rollen. Het gaat om het leiden van een bevredigend, hoopvol en zinvol 
leven ondanks de beperkingen die de ziekte met zich meebrengt”.  
Herstel gaat over het ontwikkelen van betekenis en zin in het leven en voorbij het gegeven 
van de mentale stoornis te groeien (Slade, Amering, & Oades, 2008). Het betreft het 
streven naar het herwinnen van de regie over het eigen leven en het optimaliseren van de 
levenskwaliteit met een focus op het ontwikkelen van betekenisvolle relaties en 
competenties (Drennan & Alred, 2012; Gudjonsson, Webster & Green, 2010; Simpson & 
Penney, 2011). Het onderscheid tussen klinisch en persoonlijk herstel is goed 
gedocumenteerd in de literatuur, ook al is hier sprake van een gevarieerde terminologie. 
Herstel gaat dus niet enkel over het elimineren van symptomen, maar ook over het zoeken 
naar een manier van omgaan met de symptomen en ongemakken van een psychische 
stoornis, en tegelijkertijd ook het zoeken naar positieve elementen en zingeving en de 
meerwaarde die dit voor de persoon in kwestie kan hebben (Bonney & Stickley, 2008; 
Drennan & Alred, 2012; Simpson & Penney, 2011).  
Een concreet voorbeeld van een vertaalslag naar de praktijk vormt de oprichting van 
zogenaamde ‘herstelacademies’ in Vlaanderen, zoals dit het geval is in Grimbergen93. Deze 
herstelacademie omschrijft zichzelf als een plek waar een wereld van ziekte, isolement en 
beperking geruild kan worden voor een omgeving van hoop en zelfsturing, keuzes maken, 
leren en zingeving en participatie in de samenleving in onderlinge steun en verbondenheid. 
Naast een kunstatelier ArtEco en een praatcafé ‘Café De Goede Hoop’ ontwikkelde men 
vanuit dit project verschillende herstelmodules, die men laat proefdraaien en evalueert ze 
(Herstelacademie, 2014).    
De grote uitdaging voor de sector vormt echter de vermaatschappelijking van de zorg, die 
nog maar ten dele is gerealiseerd. Dit begrip wordt door de Strategische Adviesraad 
Welzijn, Gezondheid en Gezin in haar visienota uit 2012 als volgt omschreven: “Een 
verschuiving binnen de zorg waarbij ernaar gestreefd wordt om mensen met beperkingen, 
chronisch zieken, kwetsbare ouderen, jongeren met gedrags- en emotionele problemen, 
mensen die in armoede leven, ... met al hun mogelijkheden en kwetsbaarheden een eigen 
zinvolle plek in de samenleving te laten innemen, hen daarbij waar nodig te ondersteunen 
en de zorg zoveel mogelijk geïntegreerd in de samenleving te laten verlopen. Begrippen 
die hierbij een rol spelen zijn onder meer de-institutionalisering, community care, 
empowerment, kracht- en contextgericht werken, vraagsturing en respijtzorg”. 
Door een doorgedreven beleid te voeren van vermaatschappelijking, wil de overheid ook 
de positie van personen in herstel op de kaart zetten zodat ook zij volwaardig kunnen 
meedraaien in de samenleving. Dit vraagt niet alleen inspanningen van het individu, maar 
verruimt dit naar andere levensdomeinen dan enkel de geestelijke gezondheidszorg.  
Aandacht voor de maatschappelijke aspecten van psychische problemen zou naar een 
verdere humanisering van vraaggestuurde zorg moeten leiden. De sociale integratie van 
personen met een psychische kwetsbaarheid als volwaardige burgers impliceert niet alleen 
het herstel van deze personen zélf, het vraagt ook dat de samenleving deze personen als 
volwaardige medeburgers aanvaardt.  
                                                          
93 Zie www.herstelacademie.be 




“De humanisering van de zorg gebeurt door intramurale zorg te vervangen door 
maatschappelijk geïntegreerde voorzieningen voor opvang, zorg en behandeling. Immers 
‘zo normaal mogelijk leven’ en ‘zo thuis mogelijk verzorgd worden’, is wat iedereen wenst. 
Vermaatschappelijking houdt ook in dat men aandacht heeft voor de maatschappelijke 
aspecten van psychische problemen. In toenemende mate wordt men zich er van bewust 
dat psychische problemen niet enkel en alleen vanuit een ziektemodel genezen kunnen 
worden. Een beter inzicht in de maatschappelijke determinanten van psychische problemen 
en in de veranderingen in de sociale omgeving is noodzakelijk” (Bauduin & Kal, 2000, p. 
270).    
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